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OZET

Akut apandisit acil abdominal cerrahilerin en sik nedenlerinden biri
olup, tanisinda semptom ve fizik muayeneye ek olarak laboratuvar bulgulari
ve goruntileme yontemlerinden de yararlaniimaktadir. Bu amagla tanida
yardimci olmasi igin; Alvarado, RIPASA, Ohmann, AAS gibi pek ¢ok skorlama
sistemi geligtiriimigtir. Calismamizin amaci; akut apandisit tanisi alan

hastalarda bu skorlarin etkinliklerini degerlendirmek ve karsilastirmaktir.

Calismamizda Ocak 2019 — Temmuz 2021 tarihleri arasinda, Bursa
Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil Servisi’ne basvurulari sonucu
apendektomi olan 18 yas ustu hastalar dahil edilmigtir. Her hastanin Alvarado,
RIPASA, Ohmann ve AAS skorlama sistemlerine ait puanlari ayri ayri
hesaplanmig, bu hastalarin yapilan laboratuvar test sonuglari, gérintileme

sonuglari ve histopatolojik tanilari kayit edilmigtir.

Calismaya dahil edilen hastalardan 95'i (%59,4) erkek, 65'i (40,6)
kadin olup 150 tanesinin histopatolojik tanisi akut apandisit ile uyumlu gelmis
ve negatif apendektomi orani % 6,3 olarak belirlenmistir. incelenen skorlama
sistemlerinden sensitivitesi en yuksek Ohmann olarak belirlenirken, spesifitesi
en yuksek olan ise Alvarado skorlama sistemidir. Tanisal dogruluk oranlarina
bakildiginda Ohmann %83,1 ile basta yer alirken, onu %81,3 ile RIPASA
izlemig, daha sonra AAS ve en son olarak Alvarado gelmektedir.

Calismamizda akut apandisit tanisinda kullanilabilen skorlama
sistemleri icerisinde tanisal dogruluk orani en yuksek Ohmann olarak
belirlenmistir. Ohmann esik degeri 12 olarak belirlendiginde, akut apandisit 6n
tanisi dusinudlen hastalarda risk siniflamasi yapmakta, hastalarin gereksiz
kalis sUresini azaltici ve gereksiz tetkik yukunden kurtarici bir skorlama sistemi

olarak karsimiza ¢ikmaktadir.

Anahtar Sozcukler: Apandisit, Alvarado, RIPASA, Ohmann, AAS.
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SUMMARY

The Comparison of Alvarado, Raja Isteri Pengiran Anak Saleha
Appendicitis (RIPASA), Ohmann and Adult Appendicitis Score (AAS) in

the Diagnosis of Acute Appendicitis

Acute appendicitis is accepted as one of most common causes of
acute abdominal surgeries and physical examination of the patient in addition
to laboratory findings and radiological methods are used in diagnosis. For this
purpose, to assist in the diagnosis, scoring systems such as Alvarado,
RIPASA, Ohmann, AAS have been developed. The aim of our study is to
evaluate and compare the effectiveness of these scores in patients diagnosed

with acute appendicitis.

In our study, patients who are aged 18 and above and had
appendectomy as a result of their admission to Bursa Uludag University
Medical Faculty Emergency Department were included. The scores of each
patient's Alvarado, RIPASA, Ohmann and AAS scoring systems were
calculated separately, and laboratory test results, imaging results and

histopathological diagnoses of these patients were recorded.

Of the patients included in the study, 95 (59.4%) were male and 65
(40.6%) were female. The histopathological diagnosis of 150 of them was
compatible with acute appendicitis, and the negative appendectomy rate was
determined as 6.3%. Among the scoring systems, Ohmann has the highest
sensitivity, while the Alvarado scoring system has the highest specificity.
Considering the diagnostic accuracy rates, Ohmann was in the first line with
83.1%, followed by RIPASA with 81.3%, followed by AAS and lastly Alvarado.

In our study, Ohmann was found to have the highest diagnostic
accuracy between the scoring systems in acute appendicitis. If the Ohmann
threshold value is set as 12, it could categorize the risk in patients with a

prediagnosis of acute appendicitis, and it appears as a scoring system that

vii



reduces the unnecessary length of stay of the patients and saves the burden

of unnecessary examinations.

Key words: Appendicitis, Alvarado, RIPASA, Ohmann, AAS
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1. GIRIS

Akut apandisit, apendikste meydana gelen akut iltihabi bir durum
olarak tanimlanmaktadir. Toplumda édmur boyu her 10 kisiden 1’inde akut
apandisit gorulmektedir. En sik gorulen cerrahi acillerden olmakla birlikte
tanisinda ise zorlaniimaktadir. Ozellikle gocuk, yagli ve kadin hastalarda tani
koymada gugcluklerle karsilasilmaktadir. Vakalarin ¢ogu 10 ile 30 yaslari
arasinda ortaya ¢ikmaktadir. Taniyi netlestirmek igin gegen sure ilerledikge
perforasyon ve buna bagl sepsis gibi komplikasyonlarin riski artarken, bunun
sonucu olarak morbidite ve mortalite oranlarinda da artis izlenmektedir.
Perfore apandisitlerin gogunlugunun tani koyma surecindeki gecikmelerden
kaynaklandigi tespit edilmigtir. Tam tersi durumda da tani koymada aceleci
olmak ve erken karar vermek gereksiz ve negatif apendektomi oranlarinin
artmasina neden olmaktadir. Negatif apendektomi oranlari zaman zaman
%40’lara kadar ¢ikabilmektedir (1-3).

Akut apandisit i¢in klinik degerlendirmenin tanisal dogrulugu, muayene
eden doktorun deneyimine baghdir. Hem akut apandisit tanisini koymada hem
de negatif apendektomi oranlarini azaltmak igin, ultrasonografi veya
bilgisayarli tomografi gibi goéruntileme yontemlerinden faydalanilir.
Ultrasonografi radyasyon icermemesi yonu ile avantajli olmasina karsin,
uygulayicinin tecribesine bagli olmasi ve gogu merkezde 24 saat sureli hizmet
saglanamamasi nedeni ile yerini daha sensitif ve spesifik olan bilgisayarli
tomografiye birakmistir. Bilgisayarli tomografi ile negatif apendektomi
oranlarinda azalma gorulse de; radyasyon igcermesi, buna bagli olarak
cocuklarda ve gebelerde kullaniminin kisith olmasi, ayrica ¢ekim esnasinda
kullanilan konstrast maddenin nefrotoksik olusu énemli dezavantajlaridir (4,
5).

Tani koymanin zor, maliyetli ve zaman alici olmasi da g6z onunde
bulundurularak gesitli risk siniflama sistemleri geligtiriimigtir. Bu risk siniflama
sistemlerinin amaci dusuk riskli hastalari ayirt ederek gereksiz tetkik yukunu

ve hastalarin acil serviste bekleme suresini azaltmanin yaninda ileri tetkik



gerektiren hastalarin erken ve hizli taninmasini saglayarak komplikasyon
oranlarinin da azalmasini saglamaktir. Risk siniflamasi amaciyla kullanilan
Alvarado, “Raja Isteri Pengiran Anak Saleha Appendicitis” (RIPASA), Ohmann

ve “Adult Appendicitis Score” (AAS) skorlama sistemlerinin bazilaridir (6-9).

Calismamizdaki oncelikli amacimiz acil servise karin agrisi ile
basvurup apandisit 6n tanisi ile apendektomi yapilan hastalari geriye donuk
inceleyerek; Alvarado, RIPASA, Ohmann ve AAS skorlama sistemlerinin
etkinliklerini ve vyeterliliklerini karsilagtirmaktir. Yasli hastalarda atipik
bagvurular siktir ve tani koymak bu yas grubunda daha zor olabilmektedir. Bu
yuzden g¢alismamizin ikincil amaci ise, s6z konusu skorlarin 65 yas Ustlu yasli

hastalarda etkinligini degerlendirmektir.

1.1. Apendiks Vermiformis

1.1.1. Tarihgesi

Apendiks vermiformis ilk olarak 16. ylzyilda tanimlanmistir. Leonardo
da Vinci tarafindan 1500’li yillarin baslarinda betimlenmistir. ilk resmi
tanimlamasi ise 1543'te Vesalius’a ait “De Humani Corporis Fabrica” isimli
calismada yapilmigtir. Lorenz Heister 16. ylUzyilin ortalarinda “apendiks
vermiformis” ismini kullanmistir. 1719’da Batista Morgagni yazili olarak detayh
tarif etmistir. Jean Fernel 1554 yilinda ilk apandisit vakasinin tanimini 7
yasinda Olen bir kiz gocugunun otopsisi sonrasinda yapmistir. Takip eden
yillarda da benzer sekilde apandisit vakalari otopsilerde tespit edilmistir. ilk
apendektomi 1736 yilinda Cladius Amyand tarafindan yapilmistir. Jonah
Fredrich Albers 1838'de akut apandisiti zaman, evre ve etiyolojik olarak
siniflandirmigtir. Guillaume Dupuytren sag alt kadran patolojisinde ¢ekum
inflamasyonunun sorumlu oldugunu diasinmus ve apendiksin bu hastalikta
dusunulmesi gerektigini bildirmistir. Brison ve Addison 1839 yilinda akut
apandisit semptomlarini tanimlamig, 1886’da Regional Fitz de Amerikan
Tabipler Dernegi’'nde ilk kez apandisit tanimini kullanmistir. Fitz perfore olan
apendiksleri inceleyerek sag alt kadran inflamasyonundan peritonite ve

apseye kadar uzanan degisimleri aciklamistir. Otopsi vakalarinda fekalit ile



karsilasirken hastalarin bir hafta icerisinde cogunun kaybedildigini belirtmis bu
nedenle de bu olgularin en ge¢ U¢ gun icerisinde ameliyat edilmesini 6nermistir
(10-15).

19. yuzyil sonlarina kadar apandisit olgularinin gogunun kendi kendini
zamanla sinirladigl ve sonrasinda iyilestigi dustunulmekteydi. Bu nedenle de
bu zamana kadar olan akut apandisit vakalarinda tedavi, cerrahi tedavi
olmadan yapilmaktaydi (11, 12). Fenwick, 1884 yilinda teorik olarak apandisit
tanisi konuldugunda bir an énce organi almanin iyi oldugunu belirtmis, perfore
yerin Ustunden baglanarak tahrise neden olmadan c¢ikarilmasi gerektigini
bildirmistir (16). Sands, 1886’da perfore apandisiti suture ederek tedavi eden
ilk cerrahlardan olmustur. 1887 yilinda da Morgon preoperatif apandisit tanisi
koyarak acil ameliyatini yapmistir. Mc Burney, 1889 yilinda New York Cerrahi
Toplulugu’'nda akut apandisit tablosunda en fazla hassasiyet saptanan,
sonrasinda da kendi ismi ile anilacak olan “Mc Burney noktasini” belirtmistir.

1894’te yine kendi adi ile anilan insizyonu da tariflemistir (12, 15).

1900’larda Ridel erken apendektominin hastalarin sansini arttirdigini,
beklemenin ise perforasyon riskini yukselttigini belirtmistir (15). Anestezideki
ilerlemeler, cerrahi teknik ve gereclerdeki gelismelerle birlikte cerrahi
tedavilerde de iyilesmeler olmustur (11). 1977 yilinda De Kok mini laparotomi
yardimli laparoskopik apendektomiyi tanimlamigtir. 1983 yilinda Semm ilk

laparoskopik apendektomiyi gergeklestirmistir (12, 16).
1.1.2. Embriyolojisi

Embriyolojik yasamin sekinci haftasinda ¢gekum terminal kisminda bir
kabarti olarak ortaya ¢ikar. Gelisimsel evrede ¢ekumun daha hizli bluylimesi
sonucu mediale, iliogekal valve dogru yer degistirir. Tek tarafli kapali keseye

benzer sekilde buyiUmeye devam eder (15, 17, 18).
1.1.3. Anatomisi

Lenfoid dokudan zengin apendiks vermiformis 5-10 mm ¢apinda olup,
ortalama 5-15 cm uzunlugundadir. Sag iliak fossada bulunan apendiks,

umbilikus ile spina iliaka anterior superioru birlestiren gizginin 2/3 i¢c — 1/3 dig



kismi hizasinda yer alir (Sekil-1). Cekumun posteromedialinde ve iliogekal
valvin 2,5-3 cm inferiorunda Ug¢ tenyanin ortak baslangi¢ noktasinda bulunan,
kor ugla sonlanan bagirsak ¢ikintisidir (20). Bu tenyalardan biri olan tenya
libera, apendiksin bulunmasinda iyi bir rehberdir (21). Cekuma agilan yer
“ostium appendicis vermiformis” olarak isimlendirilir ve “valvula processus
vermiformis (Gerlach kapagi)” burada yer alir (18). Apendiks %65 oranla en
sik olarak cekum arkasinda recessus retrogekaliste intraperitoneal olarak
bulunur. Bu konumu disinda pelvik, subgekal, ileocekal ve paragekal olarak
yerlesim de gosterebilir. Bu konumlarda c¢ekum ile baglanti noktasi
degismemekle birlikte serbest ucu farklihk géstermektedir (15, 21, 22).
Apendiksin bu sekilde farkli yerlesimli bulunmasi, yanlis tani konmasinin en

onemli nedenlerinden biridir (23).

labrum ileocaecale (genellikle postmortem ve
in vivo olarak gozlenir)

pars terminalis ilei

ostium appendicis (vermiformis)

frenulum ostii
ilealis

taenia libera

appendix (vermiformis)

Sekil-1: Appendiks vermiformis (19).

intraperitoneal olan apendiks, mezoapendiks denilen periton yapragi

ile mezenterin inferioruna dogru tutunmaktadir. Bu mezoapendiks yapraklari



arasinda apendiksin arteri bulunur. ileokolik arter parietal peritonun arkasinda
superior mezenterik arterden ¢ikar ve kolik ve ileal dallari verir. ileal dal
apendikuler dalini vererek apendiksin beslenmesini saglar (Sekil-2). Bununla
birlikte aksesuar arterler de bulunabilir (18, 21, 25-28). Apendiks arteri bir ug
arter olup, obstriksiyonlarinda organda nekroz meydana gelebilir. Arteryel
kanlanmanin en az oldugu yer antimezenterik kenarin orta kisimlaridir (15,
22). Organin vendz drenaji apendikuler ven ile ileokolik vene, oradan da
superior mezenterik ven yolu ile portal sisteme dogru olmaktadir. Lenfatikleri
de mezoapendikste yer alan lenf nodlarina dogru drene olur. Buradan da
mezenterdeki lenf nodlari ile superior mezenterik lenf nodlarina ulasir.
innervasyonda sempatik lifleri T10-L4 seviyesinden gikan superior mezenterik
pleksus dallari ile saglanirken, parasempatik lifleri bilateral nervus vagus ile
saglanir (21, 23, 25-29).

Middle colic artery —
Middle branch '
Right branch Left branch

Right colic artery —

i Ascehding branch
lleocalic trunk g el
Superior division Descending branch
Inferior division
Anterior — Inferior mesenteric artery
caecal branch—¢
Posterior o .
caecal branch Sigmoid arteries
Appendicular artery

Sekil-2: Appendiks vermiformis vaskularizasyonu (24).



1.1.4. Histolojisi

Apendiksin histolojisi normal kolon histolojisine benzemekle birlikte,
kolondan farkli olarak daha az sayida intestinal gland bulunmaktadir (25).
Apendiksin histolojik tabakalari $ekil-3’'te  gosterilmistir.  Apendiks dort
histolojik tabakadan olugsmaktadir (15, 31).

- Tunika mukoza: Silindirik epitel ve goblet hiicrelerinden olusur.

- Tunika submukoza: Lenfoid dokudan zengindir.

- Tunika muskularis: Longitudinal ve sirkuler kas tabakalarindan olusur,

kolonda yer alan tenyalar bulunmaz.

- Tunika seroza: Organi saran periton tabakasidir.

25 ) "V\ B
w5, L 5
S
SRSt S
i | 7 iy

¥ mucosa

-z
N e
"

R
3 By b LA — T 4
2 e 73 external muscularis
2 ,‘J\{'bt‘. ,,;.:g.. .
e NS o ) lumen
mesoappendix C o 2l -
g
D
R t
- by 2 = IR
R _ollla, . SN
ol BN 5 A T
submucosa ST RN MG e
. ~ . | lymphoid follicles
Yigri

Sekil-3: Appendiks vermiformis histolojik gérinttsu (30).

Histolojik &zelliginin en ©nemlisi submukozadaki zengin lenfoid
dokudur. Bu sayede enfeksiyona karsi lokal bir koruma saglar. Lenfoid dokular
gebeligin yedinci ayi ile ortaya ¢ikar ve addlesan donem boyunca artar.
Takiben bir sure sonra yasla birlikte azalmaya baslar ve 60 yaslarina

gelindiginde neredeyse hi¢ lenfoid doku bulunmaz (15, 31).



1.1.5. Fonksiyonu

Apendiks vermiformis uzun zaman fonksiyonu olmayan bir organ
olarak dusgunulse de gunumuzde basta immunglobulin A olmak uUzere
immunglobulinlerin  salgilanmasinda gorev almaktadir. Buna ragmen
apendektomi iglemi, daha sonrasinda immun yetmezlige ya da sepsise

yatkinhda neden olmamaktadir (15).

1.2. Akut apandisit

Akut apandisit, apendiksin bir kisminda ya da tamaminda izlenen akut
iltihabi bir durumdur. Karin agrisinin ayirici tanilarinda mutlaka akilda
tutulmalidir (32).

1.2.1. Epidemiyolojisi

Akut apandisit en sik rastlanan akut batin tablosunun nedenlerinden
biri olup, abdominal cerrahiler icinde en sik nedenlerden biridir (11). Dunyada
sikligi 86/100.000 olup gelismekte olan Ulkelerde bu oranin daha dusitk oldugu
belirlenmistir. Bunun da temelde beslenme davranislarindaki farkhliklardan

kaynakl olabileceg@i dusunulmektedir (33).

Akut apandisit her yasta gorulebilmekte olup, en sik 20-40 yaslari
arasinda gorulmektedir. Akut apandisitin gorilme sikhgi lenfoid gelisim ile
birlikte seyreder. Ozellikle puberte déneminde erkeklerde biraz daha sik ortaya
cikar. Yasam boyu apandisit gegirme orani %7 iken; erkeklerde %8,6 ve
kadinlarda %6,7 oranindadir (1). Yas ilerledikge cinsiyet ayrimi azalmaktadir
(15). Tum toplumda apendektomi orani %12 iken, erkeklerde %12 ve
kadinlarda ise %23,1 oranindadir. Yapilan apendektomilerin sonucunda
erkeklerde %9,3, kadinlarda %22,2 oraninda apendiks normal olarak
saptanmistir (1). Bu durum negatif apendektomi olarak isimlendiriimekte ve en
sik reproduktif donemdeki kadinlarda rastlanmaktadir. Mortalite ve morbidite
50 yas Uzerinde siktir (18, 34). Perforasyon orani %20 ile %50 arasinda
degismektedir (15).



1.2.2. Etiyolojisi

Akut inflamasyonun temelinde lumen tikanmasi ve sonrasinda
distaldeki sekresyonun bakteriyel kontaminasyona ugramasi yatmaktadir (18).
Tikaniklik nedeni ¢cocuklarda siklikla fekalit iken, puberte déneminde lenfoid
dokunun hipertrofisidir. Meyve ¢ekirdekleri, yabanci cisimler, oral baryum alimi
ve enterokolitlerin seyri esnasinda da gorulebilir (22, 35, 36). Enterobius
vermicularis, Taenia saginata, Ascaris lumbricoides gibi paraziter
enfeksiyonlar ve lenfoid doku reaksiyonlarina neden olan hastaliklar
esnasinda da ortaya c¢ikabilir (18, 22, 37, 38). Safra kesesi taglari, cekum
timord, primer apendiks tumorld ve metastatik kolon ve meme timorleri de

akut apandisitin nadir nedenlerindendir (36).

Inflamasyon ne kadar siddetli ise limenin tikanik olma ihtimali de o
kadar fazladir. Lumeni tikayan fekalit olasiligi basit apandisitte %40, perfore
olmamis gangrene apandisitte %65 ve perfore olmus apandisitte ise %90
oranlarindadir (35, 36).

1.2.3. Patogenezi

Lamenin tikanmasi apendiksi kapali bir bogluk haline getirir. Kapali
bosluga donen organda sekresyonlarin devam etmesi sonucu liumen i¢i basing
artar. Apendiks I[imeni normalde 0,1 ml olup, limen iginde 0,5 ml gibi az bir
miktardaki sivinin birikmesi limen ic¢i basinci 60 cmH20 seviyelerine kadar
cikartabilir. Bu basing artigina ragmen apendiks sekresyona devam eder ve
organda distansiyon gergeklesir. Gelisen distansiyon visseral afferent sinir
uclarini gererek uyarir ve karinda umbilikus gevresinde ve suprapubik bdlgede
net lokalize edilemeyen, kint vasifta diffiz bir agri olusur. Gelisen distansiyon
ayni zamanda peristaltizmi de uyararak bu visseral agriya kramp seklinde kolik
agrinin da eslik etmesine neden olabilir. Bunlara sekonder bulanti ve kusma
eslik edebilir (39).

1.2.4. Mikrobiyolojisi

Apendiks florasi, kolon florasina benzerdir. Sadece eriskinlerde

goérulen Porhyromonas gingivalis istisnasi diginda bu flora hayat boyu



degismeden kalir. Normal apendiks, akut apandisit veya perfore apandisitte
siklikla rastlanan mikroorganizmalar Echerichia coli ve Bacteriodes fragilis’tir.
Diger daha az siklikla fakultatif ve anaerob bakteriler, mikobakteriler
gérulebilir.  Apandisit genellikle polimikrobiyal seyretmektedir. Perfore
apandisitli hastalarda yapilan kudltir c¢alismalarinda 14’ten fazla farkli

mikroorganizma tespit edildigi bildirilmigtir (40, 41).

Akut apandisitli hastalarda sik goérilen mikroorganizmalar Tablo-1'de

Ozetlenmistir (18).

Tablo-1: Akut apandisitli hastalarda sik karsilagilan mikroorganizmalar (18).

Aerobik ve Fakiiltatif Anaerobik
Gram negatif Basil Basil
Echerichia coli Bacteriodes fragilis
Pseudomanas aeruginosa Bacteriodes tirleri
Klebsiella tirleri Fusobacterium turleri
Gram pozitif Kok Kok
Streptococcus anginosus Peptostreptokok
Streptococcus trleri Basil
Enterococcus tirleri Clostridium tarleri

1.2.5. Tani
1.2.5.1. Anamnez ve Belirtiler

Akut apandisit degisik kliniklere sahip olsa da temel belirtisi karin
agnisidir. Bu agr baslangigta belli belirsiz sekilde, yaygin ancak daha ¢ok
periumbilikal alanda hissedilir. Epigastrik bolgede kramplar bu agriya eslik
edebilir. Gobek gevresinde hissedilen bu agri 1-12 saat arasinda degisen bir
surede karinda sag alt kadrana dogru lokalize olur. Agri govde hareketleri,
yurime, ziplama ve Oksurukle artar (15, 18, 22, 37). Apendiksin anatomik
lokalizasyonundaki farkhliklar agrinin somatik fazindaki bolgesini etkileyebilir.
Retrocekal apandisitlerde agri kasik bolgesine dogru hissedilebilir. Pelvik
apandisitlerde suprapubik bdlgede, retroileal apandisitlerde de ureter ve
testikuler arter irritasyonuna bagli olarak skrotal bolgede agri hissedilebilir
(15).



istahsizlik hastada meydana gelen énemli bir bozuklugun belirtisi
olarak karsimiza gikabilir. Akut apandisit hastalarinda istahsizlik daha hastalik
baslamadan once bas agrisi ve kirginlik hissi ile birlikte gorulebilir. Akut
apandisitin ilk 6-8 saatlik evresinde istahsizlik ¢ok yuksek oranda
gorulebilmektedir (16, 18).

Bulanti farkl siddette olabilmekle birlikte, hastalarin yaklasik %90’inda
bulunur. Kusma daha c¢ok genc¢ hastalarda gorulurken ileri yaglardaki
hastalarda hi¢ gorulmeyebilir. Kusma siddetli ve devamli sekilde degildir ve

genelde agridan sonra ortaya ¢ikmaktadir (15, 22, 37).

Diskilama iste@i subjektif bir belirti olsa da, akut apandisitte dnemli
semptomlardan biridir. Hastalar rahat digkilayamadigini ya da diskiladiginda
rahatlayacakmis gibi hissettigini belirtir. Bu duyguyu kabizlik hissi olarak da
tarif edebilirler. Bu belirti akut apandisitin ilk 6-8 saatlik belirtileri arasinda yerini
almig énemli bir belirtectir (16).

Akut apandisitte gorulen semptomlardan 6zellikle sag alt kadranda
agr 6ykusu ve gobek cevresinde baslayip sag alt kadrana dogru agrinin go¢

etmesi yuksek tani koydurucu olan iki belirtidir (42).

Yasglilarda atipik belirtiler nedeni ile tani koymada zorluk
yasanabilmektedir. Bebeklerde ise semptomlar huzursuzluk olarak
algilanmakta ve onemsenmeyebilmektedir. Bu gibi durumlarda apandisit

suphesi akildan ¢ikarilmamalidir (43, 44).
1.2.5.2. Fizik muayene

Akut apandisitte fizik muayene bulgulari tipiktir. Karinda sag alt
kadranda hassasiyet, batinda defans ve rebound genelde mevcuttur. Sag alt
kadran bdlgesinde ciltte hiperestezi, rektal muayenede pelvis sag tarafinda
hassasiyet ve daha nadir olarak da obturator ve psoas bulgusu mevcuttur.
Oskultasyonda sag alt kadranda bagirsak sesleri hipoaktif olarak duyulabilir.
Ates genellikle normaldir ya da 38°C’nin altindadir. Perfore olmus
apandisitlerde ise, ates daha sik olarak gorulmektedir. Bu bulgular her

apandisit hastasinda gorulmeyebilir (23).
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Akut apandisit tanisindan kullanilabilecek olan bazi fizik muayene

bulgulari:

- Sag alt kadran (Mc Burney) hassasiyeti: Spina iliaka anterior superior

ile umbilikus noktalarini birlestiren ¢izginin 1/3 laterali ile 1/3 orta
kisimlarinin arasindaki bodlgede palpasyonla agri olmasidir (43).
Sensitivitesi %50-94, spesifitesi %75-86 civarindadir (23). Nadir olarak
palpasyon esnasinda perforasyon gelisebilir. Bu durumda hasta
agrisinin birden gegtigini belirtir (45).

- Rebound hassasiyeti: Sag alt kadranda derin palpasyon yapildiginda

muayene edenin elin aniden kaldirmasi ile agri olmasidir. Serbest
kalan peritonun karin on duvari ile bagirsak duvari arasinda sikigmasi
sonucu olusur. Akut apandisitte temel fizik muayene bulgularindan
biridir (46).

- Muskuler defans: Hastanin muayene esnasinda palpasyona karsi

agridan korunmak amaciyla karin kaslarinin gerilmesidir. istemli ve
istemsiz sekilde olabilir. istemsiz defans olmasi ve rijiditenin eslik
etmesi peritonit agisindan oldukga anlamhdir (45).

- Rovsing belirtisi: Sol alt kadrana derin palpasyon yapildiginda sag alt

kadranda agrinin artmasidir. inen kolondan gekuma dogru bagirsak
icerisinde bulunan gazlarin geri itiimesi ile meydana gelir. Sensitivitesi
%?22-68, spesifitesi %58-86 civarindadir (23).

- Dunphy belirtisi: Oksiirme ile artan karin igi basincina bagli olarak

Ozellikle sag alt kadranda agri meydana gelmesidir (43).

- Psoas testi: Trendelenburg pozisyonundaki hastanin sag kalca
eklemine ekstansiyon yaptirildiginda psoas kasinin 6ne dogru yer
degistirmesi sonucu agrinin olmasidir (43, 44). Sensitivitesi %13-42,
spesifitesi %79-97 civarindadir (23, 43).

- Obturator testi: “Cope sign” olarak da anilan bu testte hastanin sag

kalga eklemine fleksiyon ve ice rotasyon yaptirildiginda agrinin
olmasidir. Sensitivitesi %8, spesifitesi %4’tur (23, 46).

- Topuk testi (Hill drop sign): “Markle sign” olarak da bilinen bu testte

ayak bagparmaklari Uzerinde yukselip aniden sert sekilde kendini
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birakmasi sonucu apendiksin hareket etmesine bagli olarak agri

olmasidir ve sensitivitesi %74’tur (23, 47).

Plastrone apandisitte sag alt kadranda muayene esnasinda kitle palpe
edilebilir (15, 22).

Akut apandisit tanisindaki semptom ve bulgularin sensitiviteleri ve

spesifiteleri Tablo-2’de 6zetlenmigtir (44).

Tablo-2: Akut apandisit semptom ve bulgulari (44).

Semptom/Bulgu Sensitivite (%) Spesifite (%)
Sag alt kadran agrisi 81 53
Rijidite 27 83
Agrinin sag alt kadrana gogu 64 82
Agri 6ncesi kusma 100 64
Psoas testi 16 95
Ates 64 79
Rebound 63 69
Defans 74 57
Daha 6nce benzer sikayet varhgi 81 41
Rektal hassasiyet 41 77
istahsizlik 68 36
Bulant 58 37
Kusma 51 45

1.2.5.3. Laboratuvar

Akut apandisit tanisinda kesin tani koydurabilecek spesifik bir
laboratuvar testi bulunmamaktadir (23). Birgok hastada hemogram, C-reaktif
protein (CRP) ve tam idrar tahlili disinda ek teste gerek duyulmaz (47, 48).
Karaciger fonksiyon testleri, Ure, kreatinin, sedimentasyon ve insan koryonik
gonodotropin (B-hCG) ayirici tanida kullaniimak UGzere c¢alisilabilir (44, 47).
Alanin aminotransferaz (ALT), aspartat aminotransferaz (AST) yuksekligi
plefilebit gelisen olgularda, bilirubin yuksekligi ise perfore apandisitlerde taniyi
destekleyebilir (23, 49, 50). Cesitli skorlama sistemlerinde de kullanilabilen
CRP, I6kosit sayisi ve noétrofil ylizdesi tani koymada anlamli olmakla birlikte

gelisen komplikasyonlar konusunda da yardimci olabilmektedir (23, 51, 52).

Lokosit sinirlari birgok merkezde benzer ya da yakin degerlerde kabul
edilmekte olup, menstriasyon ve gebelik gibi bazi fizyolojik durumlarda bu

sinirlar degisebilmektedir. Gebelerde normal olarak I6kositoz gorulebilmekte
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bu nedenle Ust sinirlar daha ylksek kabul edilmektedir (52-54). Lokosit sayilari
cinsiyet farklihgindan da etkilenebilmektedir. Sag alt kadran agrisi ile bagvuran
kadin hastalarda I6kositozun olmamasi apandisit olasiliginin dusuk olmasina
isaret ederken, bu durum erkek hastalarda gecgerli olmamaktadir (54).
Perforasyon gelismedigi durumda akut apandisitte I6kosit sayilari bir mikrolitre
kanda 10.000-18.000 arasindadir (51). Komplike olmayan apandisit
durumlarinda mikrolitre kanda 18.000 Uzerinde I6kosit beklenmez.
Perforasyon ve apse gelismesi durumunda bu sayinin Gzerinde I6kositoz
gorulebilir. Hastalarin yaklasik %80-90’inda I6kosit formullerinde sola kayma
gorilebilir. Lokosit formiliinde sola kayma olmasi tani koymada anlamli olup

|6kositoz olmadan da meydana gelmesi taniyi destekler niteliktedir (18).

idrar analizi Uriner sistem enfeksiyonlarini dislamak igin kullanilabilir.
idrar tahlilinde birkac lékosit ve eritrosit gériilmesi, enfektif apendiksin mesane
ve Uretere yapti§i irritasyon nedenli olabilir. idrar yollarinda enfeksiyon
saptanmasi akut apandisit tanisi dislamaz. Ozellikle akut apandisitli

cocuklarda piyuri de gorulebilecedi unutulmamalidir (55).

Bir akut faz reaktani olan CRP yas, doku travmasi, enfeksiyon, kronik
inflamasyon, malignite, otoimmun hastalik gibi bircok nedene bagl olarak
yukselebilir. Akut apandisitte duyarli ancak spesifik olmayan bir laboratuvar
belirtecidir (56). Enflamasyon baglangicindan ilk 6-8 saatlik sure igerisinde
yukselir. Bu nedenle ilk basvuruda istenerek takip esnasinda kontrol
degerlerinde artis olmasi taniyi destekler. CRP degerinde artis olmamasi
apandisit tanisini dislatmaz. Ancak CRP dizeyindeki digme I6kosit sayisinda
gerileme ile birlikte olursa akut apandisit tanisindan uzaklasilabilir (56).

Bu testler disinda daha 6zgun laboratuvar testlerinin arastiriimasi
devam etmektedir. Prokalsitoninin duyarlihgl ve 6zgunligu yuksek oldugu
calismalar olmustur (56, 57). Enflamasyona yanit olarak artan neopterin ile
ilgili cahigmalar anlaml saptanmistir (56, 58). Bagirsak duvar geriliminde
salinimi artan 5-hidroksi indol asetik asit (5-HIAA) diizeylerinin idrarda

bakilmasi akut apandisitte 6nerilen diger bir laboratuvar testidir (47, 59).
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1.2.5.4. Gorintileme

Akut apandisit tablolarinin ¢odgunda Klinik, fizik muayene ve
laboratuvar bulgulart ile tani konulabilirken, tipik olmayan tablolarda
gérintileme yontemlerine siklikla basvurulmaktadir. Son yillarda
ultrasonografi (USG), bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans
goéruntileme (MRG) gibi goruntileme yontemlerinin kullaniminin artmasi ile

birlikte negatif apendektomi oranlarinda da azalma olmustur (18).
Akut apandisit tanisinda kullanilabilen goérintileme yontemleri:

- Direkt grafiler (Ayakta diiz karin_grafileri): ilk istenilen gériintileme

yontemi olmasina kargin, akut apandisit tanisinda nadiren yardimci
olur. Daha ¢ok diger patolojilerin diglanmasinda énemlidir. Apendiks
lokalizasyonunda fekalitlerin izlenmesi, ¢ekumda anormal gaz
golgelerinin goértulmesi akut apandisiti disindurir. Obstriksiyon
durumunda hava sivi seviyeleri gortlebilir. Perforasyon durumunda
diyafragma altinda serbest havanin gorulmesi olasidir. Sag alt lob
pndémonilerinde apendiks lokalizasyonuna uyan sagd alt kadranda
yansiyan agri olabildigi icin dislama amacli akciger grafisi de istenebilir
(15, 18).

- Ultrasonografi: Rutin  uygulamada akut apandisit dusunulen

hastalarda ilk uygulanan yontemdir. Hem ucuzdur, hem de hizl olarak
yapilabilmektedir. Radyoaktif i1sin yaymadigi icin gebelerde ve
cocuklarda glivenle kullanilabilir. Sensitivitesi %55-96, spesifitesi
%85-98 arasindadir. Ultrasonografide peristaltizmin olmamasi, 6demli
ve duvar kalinhdinin 6 mm Gzerinde olmasi, komprese edilememesi,
perigcekal sivi ve yagli dokularda ekojenite artisi olmasi tani kriterleri
arasindadir (15). Aksiyel kesit goruntulerde “target sign” bulgusu
gorulebilir (Sekil-4). “Target sign” ortasinda apendiks lUmenini
dolduran sivi ve iltihaba ait olan santral yerlesimli hipoekoik alan,
bunun gevresinde ekojenik olarak gorulen mukoza tabakasi ve bunun
da disinda yine hipoekoik olarak izlenen 6demli apendiks duvarini

isaret etmektedir (18, 61). inflame olmus dilate fallop tlplerinde,
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inflamatuar bagirsak hastaliklarinda ve kilolu hastalarda yanhs
pozitiflik; retrogcekal yerlesimde kalinhiginin ince bagirsak kalinligina
ulasabilmesi ya da perforasyon durumlarinda komprese edilebilmesi

sonucu yanhg negatiflik verebilmektedir (15).

Sekil-4: Ultrasonografide “target sign” gérintisu (60).

Bilgisayarli tomografi: Akut apandisit tanisinda ultrasonografiden daha

degerli olmasina ragmen, daha pahalidir. Bunun yaninda radyasyona
maruziyet ve gebelerde kullanilamamasi olumsuz yanlaridir. Ayrica
¢cekim sirasinda kontrast madde kullanimina bagl alerji gelisebilme
riski ve bu kontrast maddenin nefrotoksik etkisi nedeni ile bdbrek
fonksiyon bozuklugu olanlarda kullanilamamasi diger
dezavantajlaridir. Buna ragmen sensitivitesi %92-97, spesifitesi %85-
94 arasindadir. Tomografide apendiks duvarinda kalinlagsma, limende
dilatasyon ve c¢ap artisi, apendikste enflamasyon goruldr.

Enflamasyona sekonder apendiks cevresi sivi birikimi ve apse,
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mezenterik yag planlarinda yogunluk artisi, sag alt kadranda dansite
artisi ve fokal fasya kalinlagsmasi da gorulebilir. Oral kontrast madde
verilmigse opak maddenin gekuma dogru doldugu ancak apendiks
[imenine gegmedigi gorular (15, 62). Negatif apendektomi oranlarinin
dusurulmesi amaciyla belirsiz ve supheli gorulen tum apandisit
hastalarina tomografi Onerilen yaklasim olsa da sahip oldugu
dezavantajlar nedeni ile sag alt kadran agrisi olan tUm hastalara

tomografi énerilmemektedir (5, 63).

Sekil-5: Bilgisayarli tomografide inflame apandisit (blyilk ok) ve ¢evre dokularda

inflamatuar degisiklikler (ktigtik oklar) (63).

Manyetik rezonans goéruntileme: Pahali bir yontem olmasi, tetkik

zamaninin uzun surmesi ve degerlendirmede gugluklerin olmasi
nedeni ile sik kullanilmaz. Ozellikle ultrasonografinin yetersiz oldugu
ve radyasyon nedeni ile tomografi kullanilamadigi gebelerde kullanimi
endikedir. Gebelerde ilerleyen aylarda bulylUyen uterusa bagli
apendiks lokalizasyonu degisir. Bu nedenle ultrasonografi yeterli

olmamaktadir. MRG’nin gebelerde akut apandisit tanisini koymada
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spesifitesi %90, sensitivitesi %100’e yakindir. GoérlUntulerde batin

icerisinde serbest hava gorilmesi patognomiktir (64).

- Diger goruntuleme yontemleri: Akut karin bulgusu ile gelen mezenter
arter trombozu ya da mezenterik anevrizmal hastaliklardan suphenilen
olgularda akut apandisit ayirici tanisinda dinamik dijital subtraksiyon
anjiografisi (dinamik DSA) kullanilabilir (18). Baryumlu grafiler de
tanida kullanilabilmektedir. Baryumlu enema uygulamasindan sonra
apendiks lumeni baryum ile dolarsa apandisit tanisindan
uzaklasiimalidir. Ancak baryumlu grafilerin kullanimi perforasyon riski
tasimasindan dolay! onerilmemektedir (18, 65, 66). Sintigrafik olarak
da *®"Tc ile radyoaktif olarak isaretlenmis l6kosit taramasi da akut

apandisit tanisinda kullanilabilmektedir (18).
1.2.6. Ayirici Tani

Ayirici tanida ilk olarak karin agrisina neden olan ancak medikal tedavi
gerektiren miyokard infarktlist, pndmoni, pankreatit gibi durumlar akla
gelmelidir (18).

Agrinin yerlesim yerine gore ayirici tanida dusunulmesi gereken
hastaliklar Tablo-3’te verilmistir (67).
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Tablo-3: Akut apandisit tanisinda batin bdlgelerine gore ayirici tanilar (67).

Karin bélgesi Tanilar

Sag ust kadran Hepatit — Hepatik apse
Kolanjit — Kolesistit — Koledokolitiazis
Pankreatit

Budd-Chiari sendromu
Pnémoni — Plorezi — Ampiyem
Miyokard infarktlst — Perikardit
Pulmoner tromboemboli
Gastrit — Peptik Ulser
Retrogekal apandisit

Sol list kadran Peptik Ulser

Splenik apse

Gastrit

Pankreatit

Pndmoni — Plérezi — Ampiyem
Pulmoner tromboemboli
Splenik anevrizma

Abdominal aort anevrizmasi
Miyokard infarktisu - Perikardit
Sag alt kadran Meckel divertikdiliti

Crohn hastahgi

Divertukilit

Gastroenterit

Kolelitiazis — Renal kolik
invajinasyon

Pankreatit

Pelvik inflamatuar hastalik
Ektopik gebelik

Over kist ruptird

Sistit

Sol alt kadran Divertikalit

Pelvik inflamatuar hastalik
Ektopik gebelik

Crohn hastalgi

Divertikiler apse

ileus

Pankreatit

Renal kolik

Endometriozis

Over kist ruptird
Mitterschmerz

Sistit

Kadinlarda over ve tuba patolojileri akut apandisiti taklit edebilir.
Ektopik gebelik rlptart, ovulasyon agrilari, endometriozis, salpenjitler, over
kistleri ve over torsiyonu ayirici tanida dusunulmelidir. Ektopik gebelik
ripturinde hipovolemi bulgulari ve derin anemi klinigine eslik ederken,
ovulasyon agrilari kendiliginden geriler. Endometrioziste agrilar 6zellikle
menstrual kanama zamanlari ile koreledir. Over kist torsiyonlarinda agri,

bulanti ve kusma eglik etmekte olup kusma agridan daha 6n planda yer
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almaktadir. Salpenijitlerde vajinal akinti ile birlikte suprapubik hassasiyet ve

muayenede adnekslerde hassasiyet gorulmektedir (22).

Erkeklerde ise bolgesel enterit, Urolitiazis, testis ve epididim patolojileri
ayirici tanida dusunulmelidir. Enterit her iki cinsiyette de gorulebilmekte iken,
agrilar daha ¢ok kramp tarzindadir. Ayrica bu agriya eslik eden yogun diyare
ve istahsizi§in olmamasi yénleri ile ayirici tanida yer alir. Urolitiaziste agri

yogun ancak ilerleyici vasifta degildir. Ayrica hematiri daha 6n plandadir (22).

Ozellikle ileri yas grubunda akut kolesistit, akut pankreatit, gekum
tumorleri ve perforasyonlari, mezenter iskemiler sag alt kadran agrisi ile

kargsimiza c¢ikabilmektedir (22).

Akut apandisit tanisindan sistemlere yonelik ayirici tanilar Tablo-4’te

verilmistir (22).

Tablo-4: Akut apandisit tanisinda sistemlere gore ayirici tanilar (22).

Gastrointestinal Nedenler Jinekolojik Nedenler
Cekal divertiklit Over kisti

Terminal ileit Endometriozis

Meckel divertukliti Pelvik inflamatuar hastalik
Cekum karsinomu Korpus luteum Kkisti
Lenfoma Tuba-ovaryan abse

Akut kolesistit

Pankreatit

Perfore duedonal Ulser

Tiflitis

Ailevi akdeniz atesi (FMF)
Vaskiler obstriiksiyonlar

Enfeksiyoz Nedenler Karin Digi Nedenler
Gastroenterit Alt lob pnédmonisi
CMV Koliti Rektus kasi hematomu
Uriner Nedenler Gebelerde
Pyelonefrit, perinefritik apse Ektopik gebelik
Nefrolitiazis Koryoamnionit
Idrar yolu enfeksiyonu Erken dogum

1.2.7. Tedavi

Tedavide en iyi segenek cerrahidir. Ancak cerrahi girisimin guvenli

olmadig! durumlarda medikal tedavi denenebilir (15).
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1.2.7.1. Nonoperatif tedavi

Preoperatif antibiyotik kullanimi, apandisite bagl peritonitin duzeldigini
belirten ¢alismalar olsa da, gunimuizde nonoperatif tedavi daha ¢ok perfore
olup apendiks cevresinde apse gelisen durumlarda perkutan drenaj ile
uygulanmaktadir. Birgok yayinda medikal tedavinin etkili oldugu ancak
tekrarlama oranlarinin yuksek oldugu belirtilmigtir. Cerrahi tedavinin yuksek
riskli oldugu vakalarda medikal tedavinin segilmesinin uygun olabilecegi
belirtiimistir (68). Apendiks florasi gram negatif aerobik ve anaerobik bakterileri
icerir. Buna yonelik olarak sefoksitin veya sefotetan ya da sefazolin ve
metronidazol kombinasyonu kullanilabilir. Penisilin ve sefalosporin alerjisi
olmasi durumunda klindamisin ile birlikte siprofloksasin, levofloksasin,

gentamisin veya aztreonam kullanilabilir (69, 70).
1.2.7.2. Cerrahi tedavi

Akut apandisitin cerrahi tedavisi apendektomidir. Akut, gangrene ve
perfore apandisit durumlarinda apendektomi uygulanirken, plastrone gelismis
olan durumlarda apendektomi hemen yapilmayarak ertelenir ve bir sire sonra
yapilir. Cerrahi hem acgik (konvansiyonel) hem de laparoskopik olarak
yapllabilir. Her iki yaklasimda da cerrahi 6ncesi hazirlik yapiimalidir. Ozellikle
cocuk ve yasl hastalarda uygun sivi replasmani yapiimalidir. Geligebilecek
olan elektrolit kayiplari yerine konmali, antibiyotikler 6zellikle intraabdominal

apse varliginda preoperatif baglanmalidir (67).

- Acik (konvansiyonel) apendektomi: Ozellikle eriskinlerde en sik Mc

Burney insizyonu kullaniimaktadir. Bu insizyon umbilikus ile spina
iliaka anterior superior noktalarini birlestiren ¢izginin 1/3 orta-lateral
kisminda yer alan ayni isimli Mc Burney noktasindan yapilir.
Cocuklarda ise transvers bir insizyon olan Rockey-Davis insizyonu
tercih edilmektedir. Daha onceleri transrektal insizyon kullaniimig olsa
da, gelisen goruntileme yontemlerinin katkisi ile bu tuar insizyona
gerek duyulmamaktadir. Apendiks normal saptansa da, apendektomi
yapilir ve devaminda Meckel divertikuliti, pelvik organ patolojileri, tlser

perforasyonu, akut kolesistit gibi bagka patolojiler de arastirilir. Gerekli
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durumda insizyon transvers uzatilarak yeterli ekspozisyon saglanir.
Akut ve gangrene apandisitlerde apendektomi sonrasi dren
konulmasina ihtiyag yoktur. Ancak perfore olgularda ise serum
fizyolojik ile yeterli ylkama yapilir ve sonrasinda dren konularak
operasyon tamamlanir (18).

- Laparoskopik apendektomi: ilk kez Kurt Semm tarafindan 1983'’te

inflame olmamig apendikste, daha sonra 1987°de Schreiber tarafindan
akut apandisitte laparoskopik  apendektomi  uygulanmistir.
Gunumuzde acil cerrahi Unitelerinde yaygin olarak uygulansa da
sonuglar halen tartisiimaktadir. Laparoskopik apendektomi standart
veya yardimci olacak sekilde uygulanmaktadir. igslem tiimiyle batin
icerisinde gergeklestirilebilecegi gibi apendiks trokar veya insizyondan

disariya alinarak da apendektomi gerceklestirilebilir (18, 70-72).

Acik ve laparoskopik apendektomi operasyonlarinin kargilastiriimasi
Tablo-5'te 6zetlenmistir (70-72).

Tablo-5: Acik ve laparoskopik apendektomi kargilastirmasi.

Acik apendektomi Laparoskopik apendektomi
Daha kisa ameliyat suresi Diger patolojilerin tanisi

Daha dislik maliyet Azalmis agri ve analjezi ihtiyaci
Daha az karin i¢i apse Azalmis hastanede kalis suresi

Daha az yara yeri enfeksiyonu
Gunluk aktivitelere hizli donus
Daha az skar

1.2.8. Komplikasyonlar
1.2.8.1. Perforasyon

inflame olmus apendiks vakit kaybedilmeden tedavi ediimelidir. Aksi
halde patofizyolojisi geregi artan limen igi basing sonucunda perforasyon
gorulebilir. Perforasyon en sik tani gecikmelerinden kaynaklanmaktadir. Bu
nedenle cocuklarda ve yaslhlarda perforasyon gorulme sikhgr daha fazladir.
Perforasyon en sik tikali limen distalinden veya antimezenterik kenardan
meydana gelir. Ozellikle 38 °C (izerinde ylksek ates ve 18.000/mm? {izerinde

l6kositozu olan hastalarda perforasyondan siiphelenilmelidir (18, 73, 74). ilk
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24 saatlik surecte %20 perforasyon goézlemlenirken, 48 saat Uzerinde

semptom gosteren hastalarda bu oran %65’e kadar gikmaktadir (2).
1.2.8.2. Plastrone Apandisit

lItihaplanip perfore olan apendiksin omentum ile sinirlandirilarak sert
bir kitle olusturmasidir. Vicudun inflamatuvar sureci kendi imkanlari ile
sinirlandirdigini gosterir. Ancak her zaman yeterince sinirlandirilamaz. Bu
durumda perforasyon ve apse gelisimi gorulebilir. Boyle bir tabloda acil
mudahale gerekir. Plastrone apandisitli hastalar antibiyotik ve destek tedavisi
ile gbzlem altina alinmalidir. Gelisen apseler goérintlileme yodntemleri ile
perkiitan yolla bosaltilir. inflamasyon siireci sona erdiginde yaklasik 6-8 hafta

sonra apendektomi yapilmalidir (75, 76).
1.2.8.3. Periapendikiiker Apse

iitihapli apendiksten sizan bakteriden zengin sivinin apse halini
kazanmasi sonrasi gelismektedir. Diger organlarin g¢evresini sinirlamasi
nedeni ile batin icerisine yayllmaz. Tedavide goruntileme yontemleri
yardimiyla apse bosaltilmali, intraven6z antibiyoterapi baslanmalidir. Genel

durumu toparlayan hastalarda daha sonra apendektomi yapilmaldir (75, 76).
1.2.8.4. Plefilebit Olusumu

Portal vende gelisen septik trombofilebittir. Perforasyon sonrasi
geligebilecek peritonite bagl olarak sepsis bulgulari ile seyreder. Yeni gelisen
antibiyotiklerle akut apandisitte gérilme sikhdi %0,1’e gerilemesine ragmen
mortalitesi %20 civarindadir. Yiuksek ates, karin agrisi, sarilik, ayrica sag ust
kadran agrisi ve hepatomegali olabilir. Karaciger transaminazlarinda artislar
ve koagulasyon parametrelerinde bozukluklar goérulebilir. Karacigere septik
emboliler atabilir buna sekonder ¢ok sayida piyojenik apseler gorulebilir.

Tedavide medikal ve cerrahi operasyon birliktedir (75, 76).
1.2.9. Prognoz

Komplikasyonsuz mortalitesi %0,1 civarindadir. Gangrene olan

hastalarda %0,6, perforasyonlu olgularda ise mortalite %5e kadar
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yikselmektedir. Ozellikle cocuklarda ve yaslilarda taninin ge¢ konulmasi ve
ge¢ mudahale edilmesi nedeni ile morbidite ve mortalite oldukga yuksektir.
Geciken tanilar nedeni ile gocuklarda ve yaslilarda %70-75 oraninda gangren
ve perforasyon gelisebilmektedir (22). Olumler siklikla sepsis sonucu
olmaktadir (77).

1.3. Skorlama Sistemleri

Akut apandisit tanisi temel olarak klinik, fizik muayene, laboratuvar
tetkikleri ve goruntuleme yontemlerinin birlikte kullaniimasi ile konulmaktadir.
Gelisen goruntuleme yontemleri ile birlikte tani koymak nispeten kolaylasmig
olsa da, negatif apendektomi ve perforasyon oranlarinin hala ylksek

seyretmesi farkli yaklasimlara yonlendirmistir (78).

Skorlama sistemleri ilk olarak 1980’li yillarda baslamis olup, ilk
skorlarma sistemi 1982 yilinda Way tarafindan gelistirilmistir. Ancak klinik
kullanima elverigli bulunmayan bu skorlama sistemi kabul gérmemistir.
Bundan bir yil sonrasinda Teicher ve arkadaglari anamnez ve fizik muayene
bulgularini igeren bir skorlama sistemi gelistirmis ve daha sonrasinda

gerceklestirilecek olan g¢alismalar ici temel olusturmuslardir (78).
1.3.1. Alvarado Skorlama Sistemi

Alvarado tarafindan 1986 yilinda 8 parametrelik bir skorlama sistemi
olarak gelistiriimistir. icerdigi parametrelerin bas harflerinden yola g¢ikilarak
MANTRELS (Migration to the right iliac fossa, Anorexia, Neusea/Vomiting,
Tenderness in the right iliac fossa, Rebound pain, Elevated temperature,
Leukocytosis, Shift of neutrophils to left) adi verilen bu skorlama sistemi toplam
10 puan Uzerinden degerlendiriimigtir. Bu skorlama sisteminden 6 puan
Uzerinde alan hastalarin opere edilmesi, 5-6 puan alanlarin izlenmesi, 5
puanin altinda kalanlarin ise akut apandisit olasiliginin dusuk olacag! ve
taninin  diglanabilecegi Onerilmistir (79). Calisma sonucunda negatif
apendektomi oraninin %7, kacgirilan apandisit oraninin ise %14 oldugu
bildirilmigtir (80).
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Daha sonra Alvarado skorlama sistemi degistirilerek, noétrofilik sola
kayma parametresi diglanarak 7 parametrelik “Modifiye Alvarado Skorlama
Sistemi” (MAS) gelistirilmigtir (Tablo-6). Toplamda 9 puan uzerinden
degerlendirilen bu sistemin sensitivitesinin ve spesifitesinin erkek ve
cocuklarda daha ylksek oldugu ancak kadin hastalarda farklilik olusturmadigi
belirtilmistir (80).

Tablo-6: Alvarado skorlama sistemi (79).

Parametre

Agrinin sag alt kadrana ilerlemesi
istahsizlik

Bulanti/Kusma

Sag alt kadranda hassasiyet
Rebound

Ates > 37,3 °C

Lokosit > 10000/mm?

Notrofilik sola kayma (Notrofil > %75)

uan

N G ks,

1.3.2. RIPASA Skorlama Sistemi

Chong tarafindan 2010 yilinda Brunei’de Raja Isteri Pengiran Anak
Saleha Hastanesi'nde “Raja Isteri Pengiran Anak Saleha Apendicitis”
(RIPASA) skoru olusturulmustur. Bu skorlama sisteminin olusturulmasindaki
temel amag, var olan skorlama sistemlerinin bati toplumlarda olusturulmus
olmasi ve etnik koken ve diyet aligskanliklarindaki farkliliklar nedeni ile Asya ve
Ortadogu toplumu igin yetersiz oldugu dusuncesidir. Toplamda 15 parametre
iceren bu skorlama sisteminde hastalara en dusuk 2, en yuksek 16 puan
verilmektedir (Tablo-7). Skorun anlamli degeri 7,5 olarak alindiginda
sensitivitesinin %88, spesifitesinin %67 oldugu bildiriimistir. Buna gére 7 puan

uzerindeki degerler yuksek olasilikla akut apandisit olarak kabul edilmistir (81).
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Tablo-7: “Raja Isteri Pengiran Anak Saleha Appendicitis” (RIPASA) skorlama sistemi (81).

Parametre Puan
Erkek cinsiyet 1
Kadin cinsiyet 0,5
Yas < 39,9 vil 1
Yas > 40 yil 0,5
Sag alt kadran agrisi 0,5
Agrinin sag alt kadrana gogu 0,5
istahsizlik 1
Bulanti/Kusma 1
Semptomlarin baslangig siresi < 48 saat 1
Semptomlarin baglangi¢ suresi > 48 saat 0,5
Sag alt kadranda hassasiyet 1
Sag alt kadranda defans 2
Rebound 1
Rovsing bulgusu 2
Ates > 37,3 °C 1
Lokosit > 10.000/mm3 1
Negatif idrar tahlili 1
Yabanci uyruk 1

1.3.3. Ohmann Skorlama Sistemi

Zamanla farkh yaklasimlarla yeni skorlama sistemleri de
olusturulmustur. Bunlardan biri olan Ohman skorlama sisteminin 8 parametresi
bulunmakta olup, 12 puan ve Uzeri akut apandisitte ylksek riskli olarak kabul
edilmektedir (Tablo-8). 6 puan alti akut apandisitte dusuk risk kabul edilirken

bu puanlar arasi orta riskli olarak kabul edilmektedir (82, 83).

Tablo-8: Ohmann skorlama sistemi (83).

Parametre Puan
Sag alt kadranda agrisi 4,5
Rebound bulgusu 2,5
Uriner semptom yoklugu 2
Agrinin devamli olmasi 2
Lokosit > 10000/mm? 1,5
Yas <50 yil 15
istemsiz defans 1
Agrinin sag alt kadrana gogu 1

1.3.4. AAS Skorlama Sistemi

Baska bir skorlama sistemi de Sammalkorpi tarafindan gelistirilen
“Adult Apandicitis Score” (AAS) adi verilen sistemdir. Semptomlarin siresinin

onemli etkilerini icermesi ve laboratuvar testlerinin degerlerine gore daha
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detayli puanlama yapilmasi ile diger skorlama sistemlerinden farkhidir (Tablo-
9). Temelde 7 parametreye dayali bu sistemde 16 ve Uzeri puan yuksek
olasilikli apandisiti igaret etmekte bu hastalari goruntileme yontemi
olmaksizin operasyon onerilmektedir. Toplamda 10 puan altindaki hastalar ise
dusuk riskli apandisit olarak kabul edilerek gorintuleme yontemi
kullaniimasinin dahi gerekmedigi belirtiimektedir. Bu puanlar arasindaki
hastalar ise, orta riskli apandisit olarak degerlendirilerek goruntileme

yontemlerinin kullanilmasi énerilmektedir (84, 85).

Tablo-9: “Adult Appendicitis Score” (AAS) skorlama sistemi (85).

Parametre Puan
Sag alt kadran agrisi 2
Agrinin sag alt kadrana ilerlemesi 2
Sag alt kadranda hassasiyet
Kadin < 50 yil 1
Diger tim hastalar 3
Defans
Hafif 2
Orta ya da siddetli 4
Lokosit sayisi (x10%/L)
>7,2 ve <10,9
210,9 ve <14,0
214,0
Noétrofil ylzdesi (%)
262 ve <75
275 ve <83
283
C-reaktif protein (mg/L)
Semptomlarin siiresi < 24 saat
24 ve <11
211 ve <25
225 ve <83
=283
Semptomlarin siresi > 24 saat
212 ve <53
253 ve <152
2152

WN -

A OWN

P O01TWN

= NN
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2. GEREG VE YONTEM

Calismamiza Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 20.11.2021 tarihli 2011-KAEK-26/623 karar
numaral etik kurul onay! (EK-1) alindiktan sonra baslanmistir. Retrospektif
olarak planlanan ve uygulanan bu galismada Bursa Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi Acil Servisine Ocak 2019 — Temmuz 2021 tarihleri
arasinda karin agrisi sikayeti ile bagvurmasi ile degerlendirilerek genel
cerrahiye konsulte edilen ve akut apandisit on tanisi ile apendektomi olan 18

yas Ustl tim hastalar incelenmisgtir.

Ocak 2019 — Temmuz 2021 tarihleri arasindaki 30 aylik suregteki
kayith 245 hasta dosyasi taranmis ve Tablo-10’da belirtiimis olan kriterlere
sahip hastalar ¢alisma digi birakilarak toplamda 160 hasta ¢alismaya dahil
edilmistir (Sekil-6).

Tablo-10: Calismaya dahil edilmeme kriterleri.

18 yas alti hastalar

Dosyalarinda eksik kayit olan ya da degerlendirilecek skor parametrelerinin yer almadigi

hastalar

Acile basvurularinda sikayetleri 1 haftadan daha uzun siredir devam eden hastalar

Gebeler

Yabanci uyruklu hastalar

incelenen tim hastalarin yas, cinsiyet gibi demografik 6zellikleri,
semptom ve bulgulari, laboratuvar test sonuglari, basvurulmus ise yapilan
goéruntuleme yontemleri ve sonuglari ile birlikte apendektomi esnasinda alinan
doku érneklerinin histopatolojik sonugclari kaydedilmistir. incelenen her hasta
icin Alvarado (Tablo-6), RIPASA (Tablo-7), Ohmann (Tablo-8), AAS (Tablo-9)
skorlari ayri ayri hesaplanarak kaydedilmistir. Alvarado skorlamasinda =7
puan, RIPASA skorlamasinda 27,5 puan, Ohmann skorlamasinda 212 puan

ve AAS skorlamasinda =216 puan olanlar akut apandisit agisindan yuksek riskli

27



olarak belirlenmis, bu puan sinirlarinin altindaki degerler ise dusuk riskli olarak

gruplandiriimigtir.

Apendektomi olan hasta sayisi J

245

Calisma disi birakilan
85

Calismaya danhil edilen
160

Dosyalarda parametre 41

) - eksikligi
(R Acil servis basvurusu 25
= > olmayan
Gebe
Kann agnsi siiresi
>1hafta
‘Yabanci uyruklu

Lol ]

4
Farkh endikasyon ile 3
Apandisit ile uyumlu Apandisit disi opere edilen
150 10

Neoplazi Fibroz Diger
obliterasyon

3
2

Yabanci cisim ve apse formasyonu
Grandlamatdz hastalik

Folikiler hiperplazi

Akut salpenjit

Endometriozis

Sekil-6: Hasta akis semasi.

Calismaya baslamadan once 6rnek buyuklugunin belirlenmesi igin
gu¢ analizi yapilmig, %80 gu¢ ve %5 tip 1 hata ile hesaplanarak minimum

hasta sayisi 128 olarak belirlenmistir. Kaydedilen verilen Statistical Package
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fort he Social Sciences (SPSS ver.26) programi kullanilarak incelenmistir.
Surekli élgimlerin normal dagilimina Kolmogorov-Smirnov ve Skewness-
Kurtosis testleri ile bakilmig, normal dagihm goruldugu icin parametrik testler
uygulanmigtir. Calismadaki degiskenler icin tanimlayici istatistikler; ortalama,
standart sapma, sayi (n) ve yuzde (%) olarak ifade edilmigtir. Apandisit
durumuna gore surekli degiskenlerin kargilastiriimasinda bagimsiz T-testi
kullaniimistir. Kategorik degiskenler ile apandisit olma durumu arasindaki
iligkileri belirlemede ki-kare testi ve Fisher's exact testi kullaniimistir. Tani
kapsaminda sensitivite, spesifite, pozitif prediktif deger (PPD), negatif prediktif
deger (NPD) ve genel dogruluk oranlari (accuracy) hesaplanmistir. Sistemlerin
ayirma guglerinin 6n gorulmesi agisindan ROC analizi kapsaminda egri altinda
kalan alan (AUC), sensitivite ve spesifite degerleri ile cuf-off (esik) degerleri
belirlenmistir. Sdrekli olgimler arasi iliskileri belirlemede ise Pearson
korelasyon katsayilari hesaplanmistir. istatistiksel anlamlilik p<0,05 diizeyinde

kabul edilmistir.
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3. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 160 hastanin 65'i (%40,6) kadin, 95’i (%59,4)
ise erkekti. Her iki cinsiyette de 5 hastada histopatolojik tani apandisit disi
hastalik olarak saptanirken, negatif apendektomi orani %6,3 idi. Cinsiyet

yonunden incelendiginde gruplar arasi anlamli fark saptanmadi (Tablo-11).

Tablo-11: Akut apandisit olan ve olmayan hastalarin cinsiyet yoniinden degerlendiriimesi.

Say1 Yiizde Akut apandisit Diger tanilar
(n) (%) Sayi (n)  Yiizde (%) Sayi(n)  Yiizde (%)
Erkek 95 59,4 90 94,7 5 5,3
Kadin 65 40,6 60 92,3 5 7,7 0,533
Toplam 160 100 150 93,7 10 6,3

Calismada incelenen hastalarin yasi minimum 18 maksimum ise 87
olarak belirlendi. Apendektomi sonrasi akut apandisit saptanan hastalarin
ortalama yasi 39,51+£16,11 saptanirken, apandisit saptanmayan hastalarin
ortalama yasi ise 43,90+18,59 olarak belirlendi. Apandisit varligi yas yonunden

incelendiginde anlamli farki saptanmadi.

Akut apandisitin tanisinda kullanilan fizik muayene bulgularindan sag
alt kadranda hassasiyet, defans, rebound ve rovsing bulgulari incelendi (Sekil-
7). Bu fizik muayene bulgularinda sag alt kadranda hassasiyet bulgusu ile
rebound bulgusu akut apandisitte anlamli olarak farkh bulundu (Tablo-12).
Ayrica bu fizik bulgularin her biri icin sensitivite ve spesifite ayri ayri
hesaplandi. Bunlar arasinda en sensitif olan bulgu sa§ alt kadranda hassasiyet
olarak belirlenirken; en spesifik bulgu ise rovsing belirtisi olarak tespit edildi.
En sensitif bulgu olarak belirlenen sag alt kadranda hassasiyet bulgusunun
dogruluk orani da yine fizik muayene bulgulari arasinda en yuksek olarak
saptandi (Tablo-13).
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160 -
140 -
120 -
100 -
80 -
60
40 -
20 -

m Apandisit (+)
m Apandisit (-)

Negatif| Pozitif | Negatif| Pozitif |Negatif| Pozitif Negatif| Pozitif

Rebaund

Sag alt kadrada Defans Rovsing

hassasiyet

Sekil-7: Akut apandisit tanisi ile fizik muayene bulgularinin iligkisi.

Tablo-12: Akut apandisit tanisinda kullanilan fizik muayene bulgularin karsilastiriimasi.

Akut apandisit Diger tanilar
Sayi Yizde Sayi Yizde
(n) (%) (n) (%)
Sag alt kadranda Negatif 2 66,7 1 33,3
hassasiyet Pozitif 148 94,3 9 5,7
Negatif 32 94,1 2 59
Defans
Pozitif 118 93,7 8 6,3
Negatif 45 88,2 6 11,8
Rebound
Pozitif 105 96,3 4 3,7
] Negatif 140 93,3 10 6,7
Rovsing
Pozitif 10 100 0 0
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Tablo-13: Akut apandisit tanisinda kullanilan fizik muayene bulgularinin degerlilikleri.

Sag alt kadranda

hassasiyet

Defans

Rebound

Rovsing

Sensitivite
(%)

98,7

78,7

70,0

6,7

PPD: Pozitif Prediktif Deger
NPD: Negatif Prediktif Deger

Spesifi
(%)

10,0

20,0

60,0

100

te

PPD
(%)

94,3

93,7

96,3

100

NPD Dogruluk orani

(%) (%)
33,3 93,1
59 75,0
11,8 69,4
6,7 12,5

Akut apandisit tanisini koyma surecinde yararlanilan laboratuvar

tetkiklerinden I6kosit sayisi, nétrofil yizdesi ve CRP degerleri karsilastirildi
(Sekil-8). incelenen laboratuvar degerlerinin hepsi icin akut apandisit ile

karsilastirildiginda anlamh bir fark saptanmadi (Tablo-14).

80,00

50,00

Mean

40,00

20,00

0,00

Lokosit Say

Motrofil%

CRP

Apandisit durumu

M Apandisit
M Apandisit Digi

Sekil-8: Akut apandisit tanisi ile yararlanilan laboratuvar testleri arasindaki iligki.

32



Tablo-14: Akut apandisit tanisi ile yararlanilan laboratuvar bulgularinin kargilastiriimasi.

Akut apandisit Diger tanilar
OrttSS OrttSS P
Lokosit sayisi
14,58+4,10 14,9845,20 0,768

(x10°8/L)
Notrofil

. 79,21+8,79 77,29+9,30 0,505
yuzdesi (%)
CRP 58,06+71,09 77,97+74,25 0,394

Tablo-14’te incelenen laboratuvar degerleri igin tekrar ROC analizi
uygulanarak ¢alismamiz igin yeni esik degerleri hesaplandi ve bu yeni degerler
Uzerinden sensitivite ve spesifite degerlendirildi. Yeni esik degerleri ile en
yuksek sensitivite, |6kosit sayisi i¢in 16,72 esik degeri ile %75’lerde saptandi.
En yuksek spesifite ise, CRP degerinin 49,05 esik degeri ile %60 olarak
belirlendi (Tablo-15).

Tablo-15: Akut apandisit tanisinda basvurulan laboratuvar testlerinin calismada belirlenen
yeni esik degerleri.

Esik Sensitivite  Spesifite
EAA SS p
degeri (%) (%)

Lékosit sayisi

0,518 0,117 16,72 0,849 0,747 0,500
(x10°/L)
Nétrofil ylizdesi

0,432 0,100 82,51 0,472 0,580 0,400
(%)
CRP 0,595 0,095 49,05 0,317 0,627 0,600

EAA: Egri atinda kalan alan, SS = Standart sapma

Akut apandisit tani surecinde 142 (%88,7) hastaya ultrasonografi
istenirken, 84 (%52,5) hastada da bilgisayarli tomografi ¢ekildi (Sekil-9). Bu
géruntileme yontemleri karsilastirildiginda, bilgisayarl  tomografinin

ultrasonografiye gore daha sensitif oldugu belirlendi (Tablo-16).
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H Apandisit (+)
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Sekil-9: Akut apandisit tanisi ile gorintileme yéntemleri arasindaki iliski.

Tablo-16: Akut apandisit tanisi ile yararlanilan gérintileme yontemleri arasindaki iliski ve bu
yontemlerin dogruluk oranlari.

Akut apandisit Diger tanilar
Sayi Yizde Sayi Yiizde *Sens **Spes PPD NPD **DO

Q)] (%) (n) (%) (%) (%) (%) | (%) (%)
Pozitif 79 52,7 6 60
USG Negatif 53 35,3 4 40 59,9 40 92,9 7,0 58,5
Cekilmemis 18 12 0 0
Pozitif 73 48,7 6 60
BT Negatif 5 3,3 0 0 93,6 0 92,4 0 86,9
Cekilmemis 72 48 4 40
USG: Ultrasonografi PPD: Pozitif Prediktif Deger
BT: Bilgisayarli tomografi NPD: Negatif Prediktif Deger

*Sens: Sensitivite
**Spes: Spesifite
***DQO: Dogruluk orani

Calismamizin ana konusunu olusturan akut apandisit tanisinda
kullanilan her hasta igin Alvarado, RIPASA, Ohmann ve AAS skorlari belirlendi
(Sekil-10). Bu skorlama sistemlerinin her biri igin ayri ayri sensitivite, spesifite,
pozitif prediktif deger (PPD), negatif prediktif deger (NPD) ve tanisal dogruluk
oranlari hesaplandi (Tablo-17). Bu skorlama sistemleri arasinda en sensitif

olanlar sirasi ile, Ohmann ve RIPASA olarak belirlenirken; en spesifik olan ise,
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Alvarado skorlama sistemi olarak tespit edildi. Tanisal dogruluk oranlari

acisindan bakildiginda ise, sensitiviteye benzer sekilde Ohmann ve

RIPASA’nin tanisal dogruluk oranlari en ylksek saptandi (Tablo-17).

20,00

15,00

Mean

10,00

500

0,00
Alvarado RIPASA AAS

Sekil-10: Akut apandisit ile skorlama sistemleri arasindaki iliski.

Tablo-17: Skorlama sistemlerinin prognostik degerleri.

Sensitivite Spesifite

(%) (%)
Alvarado 50,7 90
RIPASA 84 40
Ohmann 87,3 20
AAS 58 60

PPD: Pozitif Prediktif Deger
NPD: Negatif Prediktif Deger

Ohmann

PPD
(%)
98,7
95,5
94,2
95,6

Apandisit
durumu

W Apandisit

M Apandisit Dist

NPD
(%)
10,8
143
9,5
8,7

Dogruluk orani
(%)
53,13
81,3
83,1
58,1

Calisma sirasinda esik degerleri Alvarado igin 27, RIPASA igin 27,5

puan olarak alinmis olup, bu degerler Ohmann igin =212, AAS icin de 216

puandir. incelenen bu skorlama sistemlerinin ¢alisma dahilinde yeniden esik

degerleri ROC analizi ile hesaplandi (Sekil-11). Calismamizdaki yeni esik
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degerleri ile en sensitif test Ohmann olarak belirlenirken, spesifitesi en ylksek

olan test ise Alvarado skorlama sistemi olarak izlendi (Tablo-18).

ROC Curve
10 —
— "~ Source of the
L Curve
f,..f-"" Alvarado
o //"" — RIPASA
D,S f/ AAS
Ohmann
Reference Line
2 06
=
=
w
c
[1+]
W s
02
ff/,
e
I~ [
00
0,0 0,2 04 0,5 08 10
1 - Specificity

Sekil-11: Skorlama sistemlerinin ROC analizi ile kargilastiriimasi.

Tablo-18: Skorlama sistemlerinin galismaya ait saptanan yeni esik degerleri.

Sensitivite  Spesifite

EAA SS Esik deger p %) )
Alvarado 0,730 0,089 5,50 0,015 0,720 0,621
RIPASA 0,679 0,089 8,25 0,050 0,667 0,605
Ohmann ‘ 0,692 0,083 12,75 0,376 0,727 0,610
AAS ‘ 0,584 0,102 15,50 0,102 0,580 0,600

EAA: Egri atinda kalan alan, SS = Standart sapma

Ozellikle yash hastalarda akut apandisit tani koyma stirecindeki zorluk
ve gecikmeler sonucu komplikasyonlar ve buna bagh olarak da mortalite ve

morbidite oranlarinda artig olmaktadir. Calismamizda incelenen skorlama
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sistemlerinin 65 yas atindaki hastalar ile 65 yas ve Uzerindeki geriatrik
populasyondaki hastalar agisindan farkhliklari incelendi. Yas gruplari
acisindan bakildiginda; RIPASA ve Ohmann skorlari yasa gore degisiklik
gOstermis olup, 65 yas altindaki hastalarda skorlar daha yuksek olarak
saptandi. Alvarado ve AAS skorlama sistemlerinde ise, bdyle bir farkhlik

g6zlenmedi (Tablo-19).

Tablo-19: Skorlama sistemlerinin geriatrik popilasyondaki etkinliklerinin karsilastiriimasi.

<65 yas 265 yas

Ort+SS Ort+SS P
Alvarado 6,43+1,99 5,56+1,69 0,077
RIPASA 9,14+2,02 8,03+1,68 0,027
Ohmann 14,42+2,43 12,0+1,49 0,001
AAS 15,47+3,24 16,1142,49 0,421

Calismamizda 65 yas Ustlu olan 18 hasta olup, bu hastalar igin
Alvarado skoru esik degeri 5 alinarak yeniden hesaplandiginda Alvarado

skorunun sensitivitesi %76,4 ve spesifitesi ise %100 olarak saptandi.
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4. TARTISMA VE SONUC

Akut apandisit abdominal cerrahiler igerisinde en sik nedenlerden biri
olmakla birlikte, hayat boyu apandisit riski erkeklerde %8,6 ve kadinlarda ise
% 6,7°dir. Hemen her yasta karsimiza gikabilse de, ozellikle 10 ile 30 yaslari

arasinda daha sik gorulmektedir (86).

Apandisit tanisinda anamnez ile birlikte sag alt kadranda hassasiyet,
defans, rebound gibi fizik muayene bulgulari; hemogram, CRP, tam idrar tahlili
gibi laboratuvar testleri; ultrasonografi ve bilgisayarli tomografi gibi
goruntuleme yontemlerinin beraberce degerlendiriimesi gerekmektedir.
Tanidaki bu sure¢ gecikmelere neden olabilmekte, buna bagh olarak da
komplikasyonlarda ve mortalite oranlarinda artislara neden olmaktadir (78). Bu
dogrultuda cgesitli risk siniflama sistemleri geligtiriimigtir. Amac¢ dusuk riskli
hastalari ayirt ederek bu sayede gereksiz tetkik yukini ve zaman kaybini
onlemenin yani sira yuksek riskli hastalari da tespit ederek erken ve hizli tani

ile komplikasyonlari azaltmaktir (6, 9, 87).

Alvarado tarafindan 1986 yilinda “MANTRELS” kisaltmasi ile bilinen 8
parametrelik skorlama sistemi gelistirmistir. Alvarado skoru olarak anilan bu
skorlama sisteminde apandisit olasiligi ile taburculuk, gézlem ve takip ya da
cerrahi mudahale noktasinda risk ayrimi yapilmaktadir. Orta riskli saptanan

hastalarda goruntileme yontemileri ile ileri arastirmalar onerilmektedir (79, 80).

Chong tarafindan gelistirilen RIPASA skorlamasi sisteminin ise,
Alvarado’dan daha yuksek sensitivite ve spesifiteye sahip oldugu géruimustir
(81, 88).

Skorlama sistemlerinin faydalari ve kullanilabilirlikleri fark edildikge,
calismalar artmis bu dogrultuda Ohmann tarafindan 8 parametrelik yeni bir
skorlama sistemi gelistiriimistir. Sammalkorpi de laboratuvar degerlerini daha
detayl ele alan “AAS” skorlama sistemini gelistirmigtir. Bu skorlama sistemleri

de hastalara mudahale konusunda yardimci olmakta, orta riskli gruptaki
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hastalara ise goruntuleme yontemleri ile daha detayli arastirmalar yapiimasini
Oonermektedir (82-85).

Apandisit her yas gurubunda gorulse de, siklikla birinci ve uguncu
dekatlar arasinda goruldugu belirtiimektedir (18). Yas ilerledikce akut
apandisitin sikligi azalmaktadir (89). Chong ve ark. (81) calismasinda 312
hastanin yas ortalamasini 26,0+13,5 olarak hesaplamistir. Ayrik ve ark.’nin
(90) yaptigi calismada 320 hasta incelemis ve yas ortalamasi 35,95+17,75
iken; Ozkan ve ark.’nin (91) yapti§i calismada ise 84 hasta 36,0+17,78 yas
ortalamasina sahiptir. Karami ve ark. (92) 100 hastayi prospektif olarak
incelemis, calismalarinda hastalarin yas ortalamasini 32,0+10,0 olarak
bulmuslardir. Senocak ve Kaymak (8) 202 hasta Uzerinde ¢alisma yapmislar
ve hastalarin yas ortalamasini 35,6148,8 olarak tespit etmislerdir.
Calismamizda akut apandisit 6n tanisi ile apendektomi olan hastalarin yaslari
18 ile 87 arasinda degismekte olup, bu 160 hastanin yas ortalamasi ise;
39,78+16,25 olarak hesaplanmistir. Hastalardan apandisit saptananlar i¢in bu
sayl 39,51+£16,11 iken, apandisit disi taniya sahip olan hastalarda ise
43,90+18,59 olarak belirlenmistir. Calismamizda apandisit durumu vyas

yonunden incelendiginde anlamli fark saptanmamistir (p>0,05).

Akut apandisit erkeklerde kadinlara gore daha sik gorulmektedir.
Akbar ve ark.’nin (93) calismasinda hastalarin %57,3’Unu erkek hastalar
olustururken, Noor ve ark. (88) tarafindan yapilan ¢calismada erkek/kadin orani
1,4:1 olarak belirtilmistir. Citgez ve ark.’nin (94) calismasinda ise erkek/kadin
orani 1,6:1 iken; Chisthi ve ark.’nin (95) yaptigi ¢calismada bu oran 1,3:1 ve
Khan ve ark.'nin (87) gergeklestirdigi calismada ise 1,7:1 olarak tespit
edilmigtir. Calismamizdaki hastalarin %59,4’4 erkek, %40,6’sI ise kadin
hastalardan olusmakta olup, erkek/kadin orani 1,5/1 olarak belirlenmis ve

literatUrdeki caligmalarla uyumlu olarak saptanmigtir.

Toplamda 30 aylik suregte 160 hastanin dahil edildigi calismamizda
negatif apendektomi orani %6,3 olarak hesaplanmistir. Chong ve ark.’nin (81)
calismasinda bu oran %16,3 iken, Akbar ve ark. (93) tarafindan yapilan 288
apendektomiyi iceren galismada %12,5 ve Chisthi ve ark.’nin (95) 107 hasta
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uzerinde gercgeklestirdikleri galismada ise %15,89 olarak tespit edilmigtir. Malik
ve ark. (96) tarafindan 208 hastanin incelenerek yapilan arastirmada 135
hastada apandisit saptanirken, 73 hastada negatif apendektomi tespit edilmis
ve oran %35,1 olarak belirlenmistir. Literatirdeki g¢alismalara gore negatif
apendektomi orani galigmamizda daha dusuk bulunmus olup, bu istenilen bir
durum olmakla birlikte merkezimizin bolgedeki Ust dizey merkez olmasi ve
cevre saglik kurumlarindan apandisit 6n tanisi dugunulen hastalarin tarafimiza

yonlendirilmesi sonucu oldugu dusuntlmektedir.

Akut apandisitin tanisinda kullanilan fizik muayene bulgulari ile ilgili
olarak Ozkan ve ark.’nin (91) yapti§i calismada sag alt kadranda hassasiyet
olgularinin %44,6'sinda gorulirken, %25,9unda defans ve %29,5’inde
rebound oldugu belirtilmigtir. Bizim c¢alismamizda ise, histopatolojik tanisi
apandisit ile uyumlu gelen 150 hastanin %98,7’sinde sag alt kadranda
hassasiyet saptanmistir. Bu hastalarin %78,7’sinde defans ve %70’'inde
rebound bulgusu tespit edilmistir. %6,7 hastada ise, rovsing bulgusunun var
oldugu saptanmistir. Gergeklestirilen ¢alismalarla uyumlu olarak en sik bulgu
sag alt kadranda hassasiyet olmasidir. Golledge ve ark. (97) tarafindan
yapilan ¢alismada bu fizik muayene bulgularindan sag alt kadranda hassasiyet
%100 sensitivite ve %7 spesifiteye sahiptir. Ayni c¢alismada defans
bulgusunun sensitivitesi %66 spesifitesi %77, rebound bulgusunun ise
sensitivitesi %82 spesifitesi %89 olarak belirtiimistir. Calismamizda ise sag alt
kadranda hassasiyet bulgusunun sensitivitesi %98,7 ve spesifitesi %10 olarak
hesaplanmis ve literatir ile uyumlu bulunmustur. Calismamizda defans
bulgusunun sensitivitesi %78 spesifitesi %20, rebound bulgusunun ise
sensitivitesi %70 spesifitesi %60 olarak hesaplanmistir. Ayrica rovsing
bulgusu i¢cin de bu hesaplamalar yapilmis %6,7 sensitiviteye sahipken
spesifitesi %100 olarak tespit edilmistir. Bu sonuglarla rovsing bulgusu en
spesifik bulgu olarak belirlenmis olup, bunu da rebound bulgusu izlemektedir.
Tanisal dogruluk oranlari karsilastinldiginda ise, %93,1 ile sag alt kadranda

hassasiyet ilk sirada yer alirken, onu %75 ile defans bulgusu izlemektedir.

Akut apandisit hastalarin laboratuvar degerlerinde |0kosit sayisinda

yukseklik (I0kositoz) eslik etmektedir. Korkut ve ark.’nin (83) yaptigi galismada
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apandisit hastalarinda l6kosit sayilarinin ortalamasi 14,64+4,69 x10%/L iken,
apandisit olmayanlarda bu sayr 10,38+3,00 x10°%L olarak belirtiimistir.
Dueholm ve ark. (98) tarafindan gergeklestirilen calismada ise, apandisit olan
vakalarda 12,6 (4,9-22,2) x10°L, apandisit olmayan vakalarda 8,9 (4,2-17,7)
x10%L ortalamalari ile tespit edilmistir. Calismamizda ise apandisit olan
olgularda I6kosit sayilarinin ortalamasi 14,58+4,10 x10°/L olarak saptanirken,
apandisit digl tani alan hastalarda ise 14,98+5,20 x10°%L olarak belirlenmistir.
Ayrik ve ark. (90) calismalarinda I6kosit sayisi igin yeniden bir esik degeri
hesaplamiglar ve 12,08 x10°%/L olarak belirlemislerdir. Bu dederde sensitivite
%66,14 spesifite %65,15 ve tanisal dogruluk orani da %66 olarak tespit
edilmistir. Calismamizda ise I6kosit igin yeniden hesaplanan esik degeri 16,72
olarak belirlenmis bu dedere ait sensitivite %74 spesifite %50 ve tanisal

dogruluk orani da %51 olarak hesaplanmistir.

Apandisit tanisinda I0kosit sayisi kadar notrofil ylzdesi de
kullaniimakta olup, apandisitli hastalarda sola kayma yani nétrofil ylizdesinde
artis olmasi taniyr desteklemektedir. Dueholm ve ark. (98) tarafindan
gerceklestirilen ¢calismada nétrofil ylzdesi apandisit disi olgularda %70 (24-
94) ortalama ile bulunurken, apandisit tanili olgularda ise %83 (47-96) olarak
tespit edilmigtir. Ayrik ve ark. (90) ¢alismalarinda apandisit olmayan olgularda
notrofil ylzdesi ortalamasi %71,2+11,7 olarak tespit edilmis, bu ortalama
komplike olmayan apandisitlerde %79,1+8,9 ve komplike apandisitlerde
%79,0£7,6 olarak bulunmustur. Bizim c¢alismamizda ise notrofil yluzdesi
incelenmis, son tanisi apandisit olan hastalarda ortalama %79,21+8,79 ve
apandisit dis tanilara sahip olanlarda %77,29+9,30 olarak hesaplanmistir.
Calismamizda literatlr ile uyumlu sekilde apandisitli olgularda nétrofil
yuzdesinin daha yuksek oldugu gorulmektedir. Ayrik ve ark. (90) yapmis
oldugu calismada nétrofil yizdesinin esik degeri %73 alindiginda sensitivitesi
%79,53 spesifitesi %59,09 ve dogruluk orani da %70,1 olarak hesaplanmistir.
Calismamizda noétrofil ylzdesi igin yeniden esik deger hesaplamasi
yapildiginda %82,5 olarak belirlenmis ve bu dedere gore sensitivite %58

spesifite %40 tanisal dogruluk orani ise %43 olarak tespit edilmistir.
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Akut apandisitin tanisini koymada yardimci olabilen bir diger
laboratuvar testi icin CRP’dir. De Jonge ve ark.’nin (99) yaptigi calismada
apandisitli hastalarda CRP degeri ortalama 39,0 (13-86) mg/L olarak
saptanmigtir. Korkut ve ark. (83) tarafindan gergeklestirilen c¢alismada ise
apandisitli hastalarin CRP degerlerinin ortalamasi 33,0 mg/L, apandisit
olmayan olgularda ise ortalama 9,0 mg/L olarak tespit edilmistir. Bizim
calismamizda apandisitli olgularin CRP ortalama degeri 58,06+71,06 mg/L ve
apandisit digl tanisi olan hastalarda ise ortalama 77,97+74,25 mg/L olarak
hesaplanmistir. Ayrik ve ark. (90) calismalarinda CRP i¢in yeniden esik degeri
hesaplamiglar ve 20 mg/L olarak belirledikleri degerde sensitivite %54,33
spesifite %56,06 ve tanisal dogruluk orani %54,2 olarak tespit etmiglerdir.
Calismamizda biz de CRP i¢in yeniden esik degeri hesapladigimizda 49,05
mg/L olarak buldugumuz degerde sensitvite %62,7 spesifite %60 ve tanisal

dogruluk orani %59,5 olarak bulunmustur.

Calismamizda incelenen Ug¢ laboratuvar parametresi i¢in, apandisitli
olgular ile son tanisi apandisit digi olan olgular arasinda anlamli fark tespit
edilmemistir. Bunun nedeni apandisit disi tanisi olan hastalarin son tanilari
incelenen U¢ parametreyi apandisit tablosunda oldugu gibi degistirebiliyor
olmasina baglanmistir. Ug laboratuvar testi de apandisitli olgularda yiikselmis

ancak apandisit digi olgular da benzer sekilde yuksek oldugu gorulmustur.

Yapmis oldugumuz arastirmada ultrasonografinin akut apandisit
tanisini koymadaki sensitivitesi %59,9 spesifitesi %40 olarak belirlenmistir. Orr
ve ark. (100) tarafindan gergeklestirilen 17 galismayi ve 3358 hastayi igeren
derlemede ultrasonografinin sensitivitesi %84,7 spesifitesi %92,1 olarak
belirtilmistir. Ozkan ve ark. (91) c¢alismalarinda yine ultrasonografi igin
sensitiviteyi %71,2 spesifiteyi %47 olarak belirtmislerdir. Bilgisayarli tomografi
icin galismamizda sensitivite %93,6 spesifite ise %0 olarak hesaplanmigtir.
Lane ve ark.’nin (101) yapmis oldugu ¢alismada bilgisayarli tomografi igin %96
sensitivite ve %99 spesifiteye sahip oldugu bildirilmistir. Benzer sekilde
Terasawa ve ark. (102) tarafindan yapilan derlemede tomografi igin sensitivite
%94 spesifite %95 olarak belirtilmistir. Ozkan ve ark.’nin (91) g¢alismasinda
ultrasonografinin tanisal dogruluk orani %66 olarak belirtilirken bu oran

42



tomografi igin %90 olarak bildiriimistir. Calismamizda da tanisal dogruluk
oranlari incelenmis ultrasonografinin %58,5 ve bilgisayarli tomografinin de
%386,9 oraninda dogruluk oranina sahip oldugu tespit edilmistir. Bu oranlar
literatUr ile uyumlu olup, bilgisayarli tomografinin ultrasonografiye gore daha

yuksek tanisal dogruluga sahip oldugu gortulmektedir.

Karami ve ark.’nin (92) 2017 yilinda yaptiklari ¢galismada Alvarado icin
esik deger 7 alindiginda sensitivite %78,41 spesifite %93,18 PPD %100 ve
NPD %38,71 olarak bildiriimistir. Golden ve ark. (103) tarafindan
gerceklestirilen calismada yine ayni esik deger temel alinarak
hesaplandiginda Alvarado skorunun sensitivitesi, spesifitesi, PPD ve NPD
degerleri sirasi ile %61, %74, %53 ve %79 olarak tespit edilmistir. Noor ve
ark.’nin (88) calismasinda Alvarado igin sensitivite %68,1 ve spesifite %80
olarak belirtiimis ayrica tanisal dogruluk orani da %69,33 olarak
hesaplanmigtir. Cetin ve ark.’nin (104) yapmis oldugu c¢alismada son tanisi
Alvarado olan 104 hastanin skor ortalamasi 7,0 olup sensitivite %70,2 ve
spesifite %76,2 olarak tespit edilmistir. Calismamizda Alvarado skorunun esik
degeri 7 olarak kabul edilmis son tanisi apandisit olan hastalarin 76’sinda
(%50,7) bu degerin Uzerinde oldugu saptanmistir. Apandisit digi tanil
hastalarin %90’inda bu esik degerin altinda kalindigi fark edilmistir. Alvarado
skoru icin galismamizda sensitivite %50,7 spesifite %90 PPD %98,7 NPD

%10,8 ve tanisal dogruluk orani da %53,13 olarak saptanmistir.

Chong ve ark.’nin (105) 2011 yilinda yaptiklari calismada 7,5 puanin
esik deger olarak kabul edildigi RIPASA skorlamasinin sensitivitesi %98,02
spesifitesinin %81,82 PPD %97,37 NPD %85,34 ve tanisal dogruluk orani
%91,83 olarak belirtilmistir. Golden ve ark.’na (103) ait calismada RIPASA igin
sensitivite, spesifite, PPD, NPD degerleri sirasi ile %78, %36, %39, %76
olarak tespit edilmistir. Singh ve ark.’nin (106) Hindistan populasyonunda
yaptiklari 200 hastay! iceren calismasinda RIPASA skorunun %95,89
sensitiviteye %75,92 spesifiteye sahip oldugu ve %90,5 tanisal dogruluk
oraninin bulundugu bildirilmistir. Cetin ve ark.’nin (104) yapmis oldugu
calismada apandisit saptanan hastalarin RIPASA skoru puan ortalamasi 10,3

olarak saptanirken apandisit olmayanlarda ise puan ortalamasi 6,5 olarak
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belirtimis ve sensitivite %92,3 spesifite %52,4 olarak hesaplanmigtir.
Calismamizda son tanisi apandisit olan 150 hastanin RIPASA skorlarinin
puan ortalamasi 9,09+2 iken apandisit digi tanisi olan hastalarda ise 7,90+2
olarak belirlenmistir. Puan ortalamasi calismamizda apandisit olanlarda daha
yuksek olmasina ragmen, apandisit disi tanisi olan hastalar ile
karsilastinildiginda anlamli bir fark tespit edilmemistir (p=0,071). RIPASA
skorlama sistemi igin bizim galismamizdaki sensitivite %84 spesifite %40 PPD
%95,5 NPD %14,3 ve tanisal dogruluk orani %81,3 olarak bulunmustur.

Bir diger skorlama sistemi AAS skorlama sistemidir. Laboratuvar
degerlerini bagvuru zamanlari ile daha detayh olarak ele alan bu sistemde
calismamizdaki esik degeri 16 olarak kabul edilmis, buna gére sensitive %58
spesifite %60 PPD %95,6 NPD %8,7 tanisal dogruluk orani %58,1 olarak
tespit edilmistir. Sammalkorpi ve ark.’nin (84) 2014 yilindaki bu skorlama
sistemini literatire kattiklari galismalarinda 392 apandisitli hastanin AAS
skorlari i¢in esik deger 16 olarak alinarak %58 sensitivite %92,7 spesifite
bulunmustur. Sammalkorpi ve ark. (85) 2017 yilinda yeniden bir ¢alisma
yayinlamis bu sefer 432’si apandisit olan 908 hasta ¢alismada incelenmis 16
puan ve Uzeri icin AAS skorlama sisteminin sensitivitesi %49,4 spesifitesi
%93,3 olarak bulunmustur. Chae ve ark. (9) tarafindan yapilan ¢alismada ise
AAS skorunun sensitivite, spesifite, PPD, NPD degerleri sirasi ile %13,1,
%96,1, %61,5 ve %70 olarak tespit edilmistir. Chae ve ark. (9) yaptiklari bu
calismada AAS skorlama sistemini Alvarado ve RIPASA le
kargilastirmiglardir. Ayni ¢alismada Alvarado skorunun sensitivite, spesifite,
PPD ve NPD degerleri sirasiyla %14,8 %95,3 %60 %70,1 iken RIPASA igin
bu degerler ayni sira ile %16,4, %99,2 %90,9 %71,3 olarak belirtilmistir.
Calismada bu Ug¢ skorlama sisteminden spesifitesi en yuksek RIPASA olarak
belirlenmistir. Yine ayni ¢alismada bu U¢ skorlama sisteminin ROC analizleri
yapilmis Alvarado, RIPASA, AAS igin EAA(AUC) degerleri sirasi ile 0,698,
0,653 ve 0,726 olarak bulunmusgtur (9).

Akut apandisitte yol gosterici olabilen bir diger skorlama sistemi de
Ohmann skorlama sistemidir. Calismamizda 12 puan ve Uzeri skora sahip

hastalarin yuksek riskli kabul edildigi Ohmann skorlamasinin sensitivitesi
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%87,3 spesifitesi %20 PPD %94,2 NPD %9,5 ve tanisal dogruluk orani %83,1
olarak tespit edilmistir. Senocak ve Kaymak (8) 2017 yilinda Gilhane Egitim
ve Arastirma Hastanesi’'nde yaptiklari ¢alismada ameliyat olan 202 hastayi
incelemisler ve Ohmann skorunu ortalama 13,5£2,1 olarak bildirmislerdir. Bu
calismalarinda Ohmann skorlama sisteminin sensitivitesini %82,3 ve
spesifitesini %81,2 olarak tespit etmiglerdir. Ayni ¢alismada Alvarado ve
RIPASA skorlama sistemleri Ohmann ile kargilastiriimis; Alvarado skorunun
sensitivitesi %75,8 spesifitesi %65,6 iken RIPASA skorunun sensitivitesi
%83,5 spesifitesi %37,5 oldugunu bildirmislerdir. Calismalarinda en sensitif
RIPASA olarak goérilirken, en spesifik skorlama ise Ohmann olarak fark
edilmektedir (8). Korkut ve ark. (83) benzer sekilde ¢alismalarinda Ohmann,
Alvarado ve RIPASA skorlama sistemlerini incelemislerdir. Alvarado igin esik
deger 8 olarak alinirken, RIPASA ve Ohmann i¢in 12 puan esik deder olarak
kabul edilmistir. Bu degerlerle Ohmann, Alvarado ve RIPASA skorlarinin sirasi
ile sensitiviteleri %71,9 %75 %60,9; spesifiteleri %89,9 %99,72 %89,9 PPD
degerleri %97,92 %97,56 %97,04 NPD degerleri %30,77 %25,24 %34,78
olarak bildirilmistir. Bu skorlarin ROC analizlerinde EAA (AUC) degerleri
Ohmann igin 0,940, Alvarado icin 0,930 ve RIPASA igin ise 0,890 olarak
hesaplanarak Ohmann skorlama sisteminin diger iki skorlama sisteminden

daha Ustlin oldugu sonucuna variimigtir (83).

Bizim calismamizda ise Alvarado, RIPASA, AAS ve Ohmann
skorlama sistemleri karsilastirilmig, sirasiyla esik degerler; 7, 7,5, 12 ve 16
olarak belirlenmigtir. Kabul edilen esik degerler ile sensitivite Alvarado igin
%50,7 RIPASA icin %84 AAS igin %85 ve Ohmann igcin %87,3 olarak
bulunmus; spesifite degerleri ise Alvarado i¢in %90, RIPASA icin %40, AAS
icin %60 ve Ohmann i¢in %20 olarak hesaplanmigtir. Tanisal dogruluk oranlari
kargilastirildiginda Ohmann %83,1 ile basta gelmekte, onu %81,3 ile RIPASA
izlemektedir. AAS skorlama sisteminin tanisal dogruluk orani %58,1 olarak
tespit edilmis, Alvarado ise %53,13 ile diger skorlama sistemlerini takip
etmektedir. Calismamizdaki sensitivite oranlari literatirdeki veriler ile uyum

gosterse de, spesifite degerlerindeki farkhliklar negatif apendektomi
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oranlarinin duguk kalarak apandisit disi hasta sayisinin az olmasindan

kaynaklanabileceg@i dugunulmektedir.

Calismamizda incelen skorlama sistemlerine mevcut veriler ile
yeniden ROC analizi yapiimig yeni esik degerler belirlenmigtir. Alvarado skoru
icin literatirden dusuk olarak 5,5 esik deger tespit edilmis, buna gore
sensitivite %72 spesifite %62 ve EAA (AUC) degeri 0,730 olarak bulunmustur.
RIPASA skoru igin ise, literatirden daha ylksek olarak 8,25 degeri
hesaplanmig, bu degere gore sensitivite %66,7 spesifite %60,5 ve EAA (AUC)
degeri 0,679 olarak tespit edilmigtir. Ohmann skoru icin esik deger 12,75
alindiginda sensitivite %72,7 spesifite %61 ve EAA (AUC) degeri 0,692 olarak
hesaplanmigstir. Son olarak AAS skoru icin yeni esik degeri 15,5 olarak kabul
edildiginde; sensitivite %58 spesifite %60 ve EAA (AUC) degeri 0,584 olarak
bulunmustur. Var olan yeni esik degerleri ile yapilan yeni istatistiksel analiz
sonrasinda tanisal Ustunlugu Alvarado skoru almakta olup, Ohmann ikinci

sirada yer almaktadir.

Geriatrik populasyonda apandisitin atipik semptomlar gostermesi ya
da bulgulardaki farkliliklar tani koyma surecini geciktirmekte buna bagl olarak
da komplikasyon riskleri artmaktadir (73). Bu kapsamda arastirildiginda
skorlama sistemlerinin 6zellikle 65 yas Ustu hastalarda etkinligi degerlendiren
¢cok az galisma dikkati cekmis, calismamizda 65 yas ve Uzerindeki hastalar igin
ayri bir subgrup analizi seklinde s6z konusu skorlama sistemleri incelenmistir.
Alvarado, RIPASA, Ohmann ve AAS skorlama sistemlerinden RIPASA ve
Ohmann skorlarinin 65 yas alti hastalarda anlamli olarak daha yiksek oldugu
bulunmus (p=0,027, p=0,001), ancak Alvarado ve AAS igin anlaml bir fark
tespit edilmemistir (p=0,077, p=0,421). RIPASA ve Ohmann skorlarinin 65 yas
alti hastalarda anlaml olarak daha yuksek ¢ikmasi oncelikle bu skorlarin
puanlamasinda yas parametresinin yagi yuksek olan hastalarda daha dusuk
puan almasindan kaynakll olabilecegi dusunulmektedir. Literatire
bakildiginda Shchatsko ve ark. (107) tarafindan gergeklestirilen ve 10 yillik
sureci kapsayan retrospektif calismada 96 hasta incelenmis ve Alvarado skoru
calisiimistir. Calisilan hastalarin Alvarado skorlarinin ortalamasi 6,9+0,33

olarak bulunmus ve normalde 7 olan esik degerinin 5 alinmasi durumunda 65
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yas Ustu hastalarda Alvarado skorunun anlamli olarak daha yuksek bulundugu
bildirilmistir (107). Konu ile ilgili bir diger calisma ise Konan ve ark. (108)
tarafindan yapilmis olup, bu ¢calismada ise 1728 hastadan 65 yas Ustu olan 41
hasta ¢galismaya dahil edilmistir. Shchatsko ve ark.’nin (107) yaptigi calismaya
benzer olarak Konan ve ark.’nin (108) ¢alismasinda da Alvarado skorunun
esik degeri 5 alinarak yeniden hesaplanmis ve sensitivite %87,8 spesifite
%89,7 PPD %90 NPD %87,5 ve tanisal dogruluk orani %88,7 olarak
belirtiimistir. Calismamizdaki 65 yas ve Uzeri hastalar i¢in Alvarado esik degeri
5 alinarak yeniden hesaplandiginda sensitivite %76,4 spesifite ise %100
olarak hesaplanmistir. Ancak galismamizdaki 65 yas Ustl hasta sayisinin az
olmasi nedeni ile genelleme yapmanin uygun olmadigi ve daha genis
populasyonu iceren calismalar ile degerlendirmenin uygun olacagi

dusuncesindeyiz.

Calismamizda Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Acil
Servisine karin agrisi sikayeti ile basvurarak tetkik ve konsultasyonlar
sonucunda apandisit tanisi alarak apendektomi olan hastalarin geriye donuk
olarak Alvarado, RIPASA, Ohmann ve AAS skorlama sistemelerine bakilmig
ve etkinlikleri incelenmistir. Akut apandisitte preoperatif tani koymada Ohmann
skorlama sisteminin hem sensitivite hem de dogruluk orani agisindan diger U¢
skorlama sisteminden daha iyi oldugu, ancak spesifite agisindan Alvarado
skorlama sisteminin daha degerli oldugu sonucuna variimistir. Gerek acil
servislere basvuran hasta sayisindaki artis gerekse tani surecindeki tetkik ve
islemlerin zaman ve maliyet agisindan yUkU dudsunuldiginde skorlama
sistemlerinin apandisit tanisindaki kullaniima ihtiyacinin arttigi gérulmektedir.
Bu alanda yapilacak ileri yonelik, daha genig hasta populasyonu iceren ve ¢ok

merkezli galismalara ihtiyag vardir.

Akut apandisitin tani koyma surecindeki gecikmeler 6zellikle geriatrik
hastalarda olumcul komplikasyonlara neden olabilmektedir. Bu nedenle
skorlama sistemlerinin hizli karar verme noktasindaki avantajlari gdéz 6nune
alindiginda 65 yas ve Uzerindeki hastalar i¢in daha da dnemli hale gelmektedir.
Bu konudaki mevcut skorlama sistemlerinin tekrar revize edilerek ya da yeni

skorlama sistemleri gelistirilerek daha erken ve dogru tani konarak erken
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tedavi yapilabilir. Literaturde bu konudaki galismalarin az olmasi gelecekte
yasgli hasta populasyonunu igeren bu tarz arastirmalara ihtiya¢ oldugunu da

gOstermektedir.
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