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OZET

Bu klinik ¢alisina, akut apandisitten siiphe edilen 51
hastanmin  ayirict  teshisinde ultrasonografinin  degerini
prospektif  olarak arastirmak amacwla  yapild.

Ultrasonograftk inceleme sonucu 51 hastanin 36's1 (%75)
akut ajandisit agisindan +, 15'i (%629.5) negatifolarak
degerlendirildi. Ultrasonla akut apandisit teshisi konan 36
vakanin 34'iinde (% 94.4) bu teshis laparatomi ve patoloji
ile dogrulandi, ultrasonograftk degerlendirmemiz sonucun-
da sensitivite orami %91.8, spesifite orant %85. 7, tiim
dogruluk oranmt ise %90 olarak bulundu. Negatif
laparatomi oran ise %5 idi. Ultrasonografinin klasik
semptom ve bulgulart olmayan apandisitti vakalarda

ayrict teshiste kiymetli oldugu kanaatine varild.

Anahtar Kelimeler: Akut Apandisit, Ultrasonografi.

Akut apandisit, akut karin sendromuna yol agan
nedenlerin basinda gelmektedir. Gunimizde akut
apandisite  bagli  mortalitenin  %0.01'e  kadar
disurtlmesine karsin son 40 yilda yiksek negatif
laparotomi oraninda degisiklik olmamistir. Otdrler,
cikarilan apendikslerin %20-25'inin nor- mal
oldugunda hemfikirdirler (24). Bu oran dogurganlik
cagindaki kadinlarda %35-45'e yiikselmektedir (18).

Akut apandisit vakalarinin %70 inde Klinik bul-
gular teshis koymak igin yeterlidir. Ancak %30 vakada
preoperatif olarak teshis konulamaz. Teshise yardimci
olmasi igin cesitli laboratuar tetkiklerine basvurul-
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SUMMARY

THE VALUEOF ULTRASONOGRAPHYIN THE
DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF ACUTE
APPENDICITIS

This prospective clinical study was performed to as-
sess the sensitivity and spesificity of ultrasonographic
evaluationin 51 patients with suspected appendicitis. In
the 36 patients (70.5 %) acute grendicitis was reported as

positive by ultrasonographic examination. The rest of the
patients (29.5%) the ultrasonographic findings were nega-
tive. We found ultrasonographic evaluations to have a sen-
sitivity rate of 91.8 percent, a specificity rete of 85 percent
and an overall accuracy rate of 90 percent. The rate of
negative laparotomy was 5 percent. This study suggest that
ultrasonography may be of particular use in selected
patients who do notdemonstrate the closical signs and

symptoms of acute appendicitis.

Key Words: Acute appendicitis, Ultrasonography.

mustur. Bunlardan direkt karin grafisi, baryumlu
kolan grafisi gibi yontemlerle teshis ylizdesinin gok
diistik oranda artinldigi séylenmektedir (12,20).

Bilgisayarli tomografi ve ultrasonografinin kul-
lanim  alanina girmesiyle, 6nce akut apandisitin
komplikasyonlarinin  taninmasi  mumkin olmustur
(5,6,15,23). Son yillarda yapilan vyayinlarda ise
komplike olmayan inflame apendiksin de ul-
tarosongrafi ile teshis edilebilecegi gosterilmistir
(1,2,9,11,14,15,28).

Bu calismamizda, Ankara Numune Hastanesi
Acil Servisi'ne sag alt kadran agrisiyla basvuran, klinik
olarak akut apandisitten suphelendigimiz 51 vakaya
ultrasonografik inceleme yaptirdik. Daha sonra, ul-
tarasonografi bulgularini, cerrahi ve klinik takip
sonuglari ve patoloji bulgulariyla karsilastirarak, ul-
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Sekil 1. Norma! anatomi.

Sekii 3. Longitiidinel Kesit: (Apendiks bir ucu kapali tiibiiler

bir yap1 olarak izlenmektedir).

tarosongrafinin akut apandisit teshisindeki yerini
arastirdik.

MATERYAL VE METOD

1.3.1989 ile 31.3.1989 tarihleri arasinda, 8 aylik bir
stirede, sag alt kadran agrisi bulunan akut apandisit
stpheli 51 hastaya klinik degerlendirmenin bir parcasi
olarak ultrasonografik inceleme yapildi. Hastalarin 251
erkek, 26'si kadindi. Yaslan 12 ile 81 arasinda
degismekte idi (ortalama yas 29). Ultrasonografik in-
celemelerin 37 tanesi Hastanemiz  Dahiliye
Ultrasonografi Laboratuarinda Siemens Sonoline SL-1
marka cihazla, 3,5 MHz Ik linear ve konveks
transducerle, 12 tanesi Hastanemiz Rontgen
Ultrasonografi laboratuarinda Aloka SSD-620 marka
cihazla 3,5 MHz ik linear ve konveks transducerle
yapildi. 2 tanesi ise 0zel bir ultrasonografi
laboratuarindayapildi.

CAM ve Ark.

AKUT APANDISIT TESHISINDE ULTRASONOGRAFININ VERI

S W

e

bR TR Laekn Wmal WS Tae s

Sekil 2. Transvers Kesit: "Target belirtisi''.

inceleme sekli olarak Puylaert tarafindan
Onerilen, abdomenin solunum hareketlerini takiben
ekspirium fazinda yapilan kademeli kompresyon
teknigi  kullanilmigtir ~ (24).  Scanninge  nazik
kompresyon kullanilarak Mc Burney noktasindan
transvers planda baslaniimig, ¢ekum m.psoas, lllac
damarlar idantifiye edilmistir (Sekil 1). Kompresyon
ince barsaklari sahadan uzaklastirmak ve transducerl
mumkin  oldugunca retroperitona  yaklastirmak
amaciyla kullanildi. Cekal boélge lateralden medlale lon-
gitidinal, karaciger  altindan pelvise kadar
transvers dizlemde incelendi. Zayf hastalarda
transducerin nazikge kompresyonu yeterli oldu.
Sisman  hastalarda ise tarnsducerle  birlikte,
transducerin 6ntnden serbest elle de bastiriimasi
gerekti.

Calismamizda akut apandisit teghisi inflame
apendiksi goriintileme temeline dayandirilarak konul-
du, inflame apendiks hastanin sag alt kadranda en
fazla agri tanimladidi bdlgede aksiyal kesitlerde oval
yada yuvarlak, ortasi hiperekojen, c¢evresi hipoekoik
"target belirtisi" olarak gorildu (Sekil 2). Longittdina!
ve oblik kesitlerde ise sosise benzer ucu kapal tibller
bir yapi olarak izlendi (Sekil 3). Bodyle bir yapiya
rastlanmiyorsa apendiks normal olarak degerlendirildi.
inflame apendiks, sekli, capi, lokallzasyonu, kon-
figirasyon degisikligi, peristaltizm kaybr  ve
rigiditesi ile ince ve kalin barsak luplarindan kolaylikla
ayrildi.

Daha sonra ultrasonografi bulgulari, cerrahi,
klinik takip ve patoloji sonuclar ile kiyaslandi.
Ultrasonografinin etkinligi asagida belirtilen formullere
gore hesaplandi (28).
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Dogrululuk pozitif x 100

Sensitivitc (Duyarhhik) :%
Dogru pozitif + yanhs negatif

Dogru negatif x 100
Spesifite (Ozgiilliik)  :%

Dogru negatif + yanhs pozitif

Dogru pozitif x 100

Pozitif tahmini deger <%

Dogru pozitf + yanhs pozitif

Dogru negatif x 100

Negatif tahmini deger :%
Dogru negatif + yanlis negatif

(Dogru pozitif + dogru negatif)x100

Tiim dogruluk oram 1%

Tiim vaka sayis1

BULGULAR

Calismaya alinan vakalara ait bulgular Tablo *1'de
g6sterilmistir. Akut apandisit siphesi ile incelenen 51
vakanin vicut 1silan 36°C lle 39,5°C arasinda
deg@ismekte idi (ortalama ates 37.12 C). Lokosit sayisi
ise 4400/mm’ ile 18000mm’ arasinda degismekteydi
(ortalama I6kosit sayisi 10773/mm’). 51 hastanin
tuminde sag alt kadran agrisi varken, bulanti kusma
sadece 40 hastada mevcuttu.

Cerrahi ve patolojik olarak 37 hasta akut apan-
disit teshisi almigtir (Birinci grup). 14 hasta ise akut
apandisit teshisi almamstir (ikinci grup). Birinci grup-
taki hastalarda ortalama ates 37.15 C (36 C-38.3 C), or-
talama I6kosit 10837/mm  (4400/mm®18000/mm®)
bulundu. Bu gruptaki hastalarin 28'inde bulanti ve
kusma mevcuttu. ikinci gruptaki hastalarda ortamala
ates 37.01 C (362 C - 39.5 C) ortalama I6kosit
9300/mm’ (6000/mm’-14000/mm3) bulundu. Bu grup-
taki hastalarin 12'sinde bulanti kusma mevcuttu. Bu
gruptaki hastalarin 6'sina laparatomi yapilmis, 8 vaka
ise Kklinik olarak takip edilmis ve akut apandisit
olmadig@: tesbit edilmistir (Tablo 1).

Ultrasonografik inceleme sonucu 51 hastanin
36'si apandisit agisindan pozitif (%70.5), 15'i negatif
olarak (%29b.5) degerlendirilmistir. Ultrasonografik
olarak akut apandisit teshisi alan vakalarin 34'Unde
teshis laparatomi ve patoloji ile dogrulandi (%94.4).
Ultrasonografik  pozitif olarak degerlendirilen iki
vakanin birisinde laparatomide normal apendiks tesbit
edilmis, digeri ise klinik olarak gézlenmis semptomlar
gerileyince taburcu edilmigtir. Ultrasonografik in-

39

Tablo 1. Cerrahi ve Patolojik Olarak Akut
Apandisit Oldugu Tespit Edilen ve
Edilmeyen Vakalarin Klinik Bulgulariin

Karsilastirilmasi

n:S51 n:37 n:14

Tiim AKkut AKkut

vakalar apandisit  apandisit

) ©

Ortalama ates 37.12 37.15 37.01
Ortalama lokosit 10773 10837 9300
Bulanti-kusma varhg 40 28 12
Kannagnsi varhg 51 37 14

(sagalt kadran)

Tablo 2. Ultrasonografi Bulgulariyla
Cerrahi-Patoloji ve Klinik Takip
Sonuclarimin Karsilagtirilmasi

Cerrahi Cerrahi Klinik takip
patoloji patoloji AKkutAp.(-)
Akut Ap. Akut Ap.
(+) ©

USG( +)36(%70.5) 34 1

USG () (%295) 3 5

Toplam 51 37 6

celeme ile inflame apendiks agisindan negatif olarak
degerlendirilen 15  hastanin  7'si  laparatomi
yapilmayarak Klinik olarak takip edilmistir. Bunlardan
5'i gb6zlem altindayken dizelmis biri akut tonsillit, bir
hasta ise akut tagh kolesistit teshisi almistir. 8 hastaya
ise laparotomi yapilmistir. Bunlardan birinin mezanter
lenfadenit, birinin akut tagh kolesistit, birinin over kist
rdptUrd, birinin psoas apsesi, birinin normal apendiks,
3 hastanin ise akut apandisit oldugu tespit edilmigstir
(Tablo 2).

Ultrasonografik olarak incelenen 51 hastadaki
sensitivite (duyarlilik) orani %91.8, spesifite (6zgullik)
orani %85.7, tim dogruluk orani %90, pozitif tahmini
deger %94.4, negatif tahmini deder %80 bulun-
mustur.

51 hastanin 43'Une laparotomi yapildi %74). 37
hastada cerrahi ve patolojik olarak akut apandisit tespit
edilirken, 6 hastada laparotomide apendiks normal
bulundu. Ancak bu 6 vakanin 4'Unde mezanter len-
fadenit, akut tash kolesitit, over kist rlptlri ve psoas
apsesi gibi degisik cerrahi patolojiler mevcuttu. Apen-
diksleri normal olan, bagka da cerrahi patolojisi bulun-
mayan 2 hasta mevcuttu. Dolayisiyla ¢alismamizda
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Tablo 3. Calismamizin Etkinliginin Diger Yazarlarla Karsilagtirilmasi

Sensitivite Spesifite Pozitif Tahmini Negatif Tahmini Tiim Dogruluk
YAZAR (Duyarhhk) (Ozgiilliik) Deger Deger Oram
Puylaert %89 %6100 %089 %91 %95
Abdu Yousef %80 %95 %91 %89 %90
Adams %89 %86 %4 %90 %87
Jeffrey %89.9 %962 %93 %943 %939
Schwerk %882 %983 %95.1 %95.7 %955
Serimiz %91.8 %85.7 %944 %80 %90

negatif laparotomi orani %5 olarak tespit edilmistir (39
vakanin 2'si).

TARTISMA

Akut apandisitin  klinik bulgular ve klasik
laboratuvar yontemleriyle, pre operatif tam olarak
teshisi, giinimuzde halen zorluk arzetmektedir. Bizim
¢alismamizda akut apandisit olan ve olmayan vakalar-
da l6kosit sayisi, viicut 1sisi artisl, sag alt kadran agrisi,
hassasiyet, bulanti, kusma varligi gibi bulgular teshis
koymaya yardimci olacak bir ¢zellik gdstermiyordu.
Abdu Yousef ve arkadaslari da calismalarinda bu
durumu belirtmektedirler (1).

Akut apandisitte teshis dogrulugunu artirmak ve
negatif apendektomi oranini azaltmak igin ¢esitli score
sistemlerinin gelistiriimesi, komputer kullanimi, has-
tanin yakindan takibi, direkt karin grafileri, baryumlu
calismalar ve diagnostik laparoskopinin kullaniimasi
gibi diagnostik yaklasimlar énerilmis ve kullaniimistir.
Bazi durumlarda bu teknikler sonuglari lyilestirmistir.
Fakat bunlarin, bir bdlimunudn pahali, birbélimundn in-
vaziv olusu, bir bolimunin de pratk olmayisi
nedeniyle, preoperatif teshis vasitasi olarak kul-
lanilmalari tartismalidir (1).

Yakin zamana kadar, sag alt kadranda gazla dolu
barsak luplari, bu bodlgedeki agri ve hassasiyet ve in-
flame apendiks gibi kiglk yapilari gdsterebilecek
yiiksek rezoliisyonlu transducerlerin bulunmamasi gibi
nedenlerle inflame apendiksin sonografik olarak
gosterilemeyecegi  dusuniliyordu. Deutsch ve
Leopeld 1981 de ik defa I6semili bir gocukta inflame
apendiksi ultrasonografik olarak visualise etmigtir.
Ancak glinimiizde high-resollisyon transducerin mev-
cudiyeti, kademeli kompresyon teknigi kullanilarak bar-

saklarin  ekarte edilmesi inflame apendiksin
visualizasyonunu kolaylagtirmigtir. Apendiksin
visualise  edilememesi  biylk oranda  akut

apandisitin aleyhinedir, ancak kesin kriter degildir
(1,2,9,24).

Bizim serimizde 51 vakanin 37'sine patolojik in-
celeme sonucunda akut apandisit teshisi konmustur
(%70.5). Bu oran Puylaert'in serisinde %47, Abou
Yousef'in serisinde %37, Adams'in sensinde %36 ve
Schverk'in serisinde %27.5 bulunmustur. Bu oranin
c¢alismamizdayiiksek olmasinin nedeni, hasta segimin-
de kullanilan yénteme ve vaka sayisina baglanabilir
(1,2,24,28).

Calismamizda sensitivite orani %91.8, spesifite
orani %85.7, tim dogruluk orani %90, pozitif tahmini
deger %94.4 bulunmustur. Bu oranlar diger
arastirmacilarin bildirdigi oranlarla uyumludur (Tablo
3). Sadece negatif tahmin orani diger calismalardakine
gére biraz distk bulunmustur (%80). Bunun
nedeni negatif vakalarimizin sayica azhg olabilir
(1,2,24,28).

Calismamizda 2 hastada yanlis pozitif sonug
alinmistir. Vakalardan biri 21 yasinda bir kadin hasta
idi, apendektomi yapildi, patolojik inceleme sonucu
apendiksin normal oldugu tespit edildi. Diger vaka ise
13 yasinda bir kiz gocuguydu, hastaneye yatirilip
gbzlem altina alindi, klinik bulgular duzelince taburcu
edildi. Jeffrey ve arkadaslari semptomlari spontan
diizelen, ultrasonografik olarak pozitif degerlendirilmis
3 hastaya dikkat ¢cekmiglerdir (14). Keza Adams ve
arkadaglari da bu sekilde 2 vaka bildirmiglerdir (2).
Apandisit vakalarinin tedavi edilmedigi takdirde blyuk
bir kisminin perfore olacadi ortada ise de, literatiirde
hastalarin az bir kisminda tekrarlayan kronik apan-
disitin  gelisebilecegdi belirtiimektedir ~ (1,30,31).
Dolayisiyla gb6zlem altindayken dizelen,
ultrasonografik olarak pozitif degerlendirilen bu
vakamiz bu sekilde de degerlendirilebilir.

Arastirmamizda 3 hastada yanlis negatif sonug
alinmigtir. Bunlardan biri 24 yasinda bir kadin hastaydi.
Laparotomide apendiksin subseréz retrogekal oldugu
goruldi ve oldukga gli¢ bir sekilde retrograd apendek-
tomi yapildi. Ultrasonografik olarak retrogekal akut
apandisiti tespit etmek gi¢ olmaktadir (2). Biz bu
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vakada apendiksi visualise edemedik fakat bir baska
hastamizda retrogekal apendiksi visualise ettik. Bu
vakaya ilk yapilan incelemede apendiks gérilemedi,
tekrarlanan ultrasonografik incelemede Inflame apedik-
sin tesbiti ancak mimkun olabildi. Literatlirde de karar
verilemeyen vakalarda scanningin maksimal has-
sasiyet noktasinda tekrarlanmasi énerilmektedir (1,24).
Yanlis negatif diger vakamiz, 36 yasinda bir kadin has-
taydi, 10 gtinden beri devam eden karin agrisi, bulanti,
kusma sikayeti vardi ve oldukga obesdi. Adams ve
arkadaslari da obesite nedeniyle yanlis dederlendirilen
3 hastanin 2'sinde akut apandisit tespit ettiklerini
belitmektedirler (2). Yanls degerlendirilen Uglincu
vakamiz 24 yasinda bir erkek hastaydi, ileri derecede
defansi ve hassasiyeti vardi. Asir defans ve hassasiyet
nedeniyle yanlis degerlendirmelerin olabilecegdi bircok
yayinda belirtiimektedir (1,2).

Adams ve arkadaslari sadece bir vakada, normal
apendiksi ¢ok ince duvari ve igindeki gok az miktardaki
gaz ile visualise etmeyi basardiklarini belirtmektedirler
(2). Jeffrey ve arkadaslari da bir hastada normal apen-
diksi visualise ettiklerini belirtmektedirler (14). Biz nor-
mal apendiksi visualise edemedik. Bazi g¢alismalarda
apandiceal  calculilerin ultrasonografik  olarak
gOruldugu bildirilmektedir (1). Biz ¢calismamizda apen-
diceal calcull tespit edemedik.

Calismamizdaki bazi vakalar ilgingti.
Ultrasonografi ile akut apandisit teshisi konulan bir has-
tada, ameliyatta apendiksin flegmone vasifta oldugu
goruldi. Apendektomi yapildi. Patolojik inceleme
sonucunda karslnoid timoér oldugu tespit edildi.
Literatirde metastaz yapmayan karsinoid timérlerin
akut apandisite yol acarak apandektomi neticesinde,
bazende otopside tespit edildigi belirtiimektedir (27).
Bir bagka vakamizda ise patolojik inceleme sonucun-
da apendiks icinde oksiyurler tespit edildi. Apendiks
limenini tikayarak akut apandisite neden olan yabanci
cisimler arasinda en sik goérilen parazit oksiyurlerdir.
Ascaris ve tenialar da bu sekilde akut apandisite neden
olmaktadirlar (7,27). iki vakamizda akut apandisit
suphesi ile yaptirilan ultrasonografik incelemede akut
tasll kolesistit tespit edildi. Bunlardan biri ameliyat
edilerek teshis dogrulandi. 81 yasindaki diger hasta
ameliyati kabul etmedi, konservatif tedavi edildi. Akut
tash kolesistit bazen Kklinik olarak akut apandisitle
karismaktadir. Emmie M. de calismasinda bdyle bir
vakadan bahsetmektedir. Bir vakamizda ise
ultrasonofgrafik olarak psoas apsesi tespit edilmis ve
bu durum ameliyatta dogrulanmistir. Ultrasonografi
akut apandisitle birlikte olan yada birlikte olmayan, acil
karin cerrahisini ilgilendiren diger patolojilerin de

41

teshisini saglamakta, cerraha yardimci olmakta ve yol
gOstermektedir (1,2,11,14,24,28). 14 yasindaki bir
erkek hastamizda ultrasonografik olarak akut apendisit
tespit edilemedi. Yapilan laparotomide mezanter len-
fadint teshisi kondu. Patoloji sonucu dogruladi.
Mezanter lenfadenitin klinik olarak akut apandisit ile
cok karistigi ve ayirici teshisin cogu kez laparotomiden
once konulamadigi bilinmektedir (7,27).

Ultrasonografi ile akut apandisitin kompllkasyon-
lari olan perforasyon, plastron ve apse olusumunun
taninmasi v e takibi de mimkunddr (1,2,5,13). Emmie
M. ve arkadaslari ultrasonografi kontroll altinda apse
drenaji yaptiklarini  belirtmektedirler (11). Arastirma
grubumuza akut apandisit komplikasyonu olan vakalar
dahil edilmemigtir. Ancak bu calismay! yuritirken,
arastirma grubunun disinda tuttugumuz 6 vakaya
ultrasonografik olarak plastron teghisi konuldu. Bunlar-
dan dginde fizik muayenede ele gelen bir kitle tespit
edilemiyordu. Diger Gclindeyse kitle mevcuttu. Bu 6
vakanin 2'sl ameliyat edilerek plastron teshisi
dogrulanmig, diger 4 hasta ise daha sonra ameliyat
edilmek Uzere konservatif tedaviye alinmistir.

Literatiirde, ultrasonografik incelemeyle, 6zellikle
dogurganlik cagindaki kadinlarda sik gorulen, akut
apandisit ile karigabilecek jinekolojik ve obstetrik
patolojilerin de kolaylikla ayirtabilecedi belirtimektedir
(1,2,13,23).
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