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Akut apandisit tanısıyla laparotomi uygulanan hastalarda 
ultrasonografi bulguları ve lökosit sayısının değerlendirilmesi
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AMAÇ
Akut apandisit (AA) cerrahi gerektiren hastalıklar arasında 
en sık rastlanan patolojilerden biridir. Tipik olgularda ta-
nısı kolaydır, atipik olgularda tanısı son derece zordur. Bu 
çalışmada AA ön tanısı ile izlenen hastalarda ultrasonografi 
(USG) bulguları ve lökosit sayısı incelendi ve AA tanısın-
daki değerleri belirlenmeye çalışıldı.

GEREÇ VE YÖNTEM
2006 yılının ilk 6 ayında AA ön tanısı ile laparatomiye alı-
nan 85 hastanın verileri retrospektif olarak incelendi. His-
topatolojik tanı (akut apandisit) ile lökosit sayısı ve USG 
bulguları karşılaştırıldı; tanıdaki duyarlılıklar ortaya konul-
maya çalışıldı.

BULGULAR
Hastaların yaş ortalaması 33,5 yıl ve %44,7’si kadındı. 
Hastaların %95,3’ünde lökosit sayısı 10000/mm³ ve üs-
tündeydi. Hastaların %74,1’inde (n=63) USG yapılmış ve 
%58,7’sinde (n=37) AA ile uyumlu rapor edilmiştir. Histo-
patolojik olarak 4 hastada (%4,7) AA lehine bulgu yoktur 
(negatif laparatomi). Histopatolojik tanıya göre lökosit sa-
yısının (≥10000/ mm³) AA tanısını belirlemedeki duyarlılı-
ğı %98,77 ve seçiciliği %75’dir. USG’nin tanıdaki duyar-
lılığı %61,02 ve seçiciliği %75’dir. ROC eğrisi altında ka-
lan alanlar karşılaştırıldığında lökosit sayısının tanıyı belir-
lemede daha duyarlı olduğu görülmüştür.

SONUÇ
Bu çalışmada USG’nin duyarlılığı literatürde bildirilen yük-
sek duyarlılık oranlarına göre düşük bulunmuştur. Lökosit 
sayısının duyarlılığı ise USG’ye göre daha yüksek bulun-
muştur.
Anahtar Sözcükler: Akut apandisit; duyarlılık; lökosit sayısı; ult-
rasonografi.

BACKGROUND
Acute appendicitis (AA) is one of the most frequent pa-
thologies among surgical illnesses. Diagnosis is easy in 
typical cases, but difficult in atypical cases. In this study, 
ultrasonographic (USG) findings and leukocyte counts of 
patients were examined to determine their values in the di-
agnosis of AA. 

METHODS
Data for 85 patients seen in the first six months of 2006 were 
examined retrospectively. Histopathological diagnosis to-
gether with leukocyte counts and USG findings were com-
pared, and sensitivities in the diagnosis were determined.

RESULTS
The average age of the patients was 33.5, and 44.7% were 
female. In 95.3% of the patients, leukocyte counts were 
10000/mm3 and above. In 74.1% of the patients (63 pa-
tients), USG was performed, and 58.7% of the cases (37 
patients) were compatible with AA. In four (4.7%) of the 
patients, AA was not found histopathologically (negative 
laparotomy). The sensitivity of leukocyte counts (≥10000/
mm³) was 98.8% and its selectivity was 75%. The sen-
sitivity of USG was 61.0% and its selectivity was 75%. 
When the areas under the receiver operating characteristics 
(ROC) curve were compared, leukocyte counts were more 
sensitive in determining the diagnosis.

CONCLUSION
In this study, the sensitivity of USG was lower than the 
high sensitivity ratios reported in the literature. However, 
the sensitivity of leukocyte counts was significantly higher 
than that of USG.
Key Words: Acute appendicitis; sensitivity; white blood cell 
counts; ultrasonography.



Akut apandisit (AA) acil servise “karın ağrısı” şi-
kayeti ile başvuran hastalarda ameliyat gerektiren en 
sık nedenlerden biridir. Aynı zamanda genel cerrahi 
uzmanlarının en sık karşılaştığı acil cerrahi problem-
lerinden biridir. Morbidite ve mortalitesi geçmiş yılla-
ra göre oldukça azalmış olmakla birlikte, ayırıcı tanı-
sında hala güçlük çekilen akut karın nedenlerinden bi-
ridir. Hastanın anamnezi ve fiziksel inceleme bulgu-
ları AA tanısında hala en önemli rolü oynamaktadır. 
Kan sayımında genellikle saptanan lökosit sayısındaki 
artış ve bakılan bazı enflamatuvar parametrelerindeki 
yükseliş ise sadece AA’ya özgü değildir. Sonuçta cer-
rahlar açma kararını verirken özellikle de atipik olgu-
larda tecrübeleri ile başbaşa kalmaktadır. Komplikas-
yonları önlemek amacıyla yapılan erken cerrahi giri-
şimler %8-30 arasında negatif laparotomi ile sonuçla-
nırken, tablonun oturmasının beklendiği geç girişimler 
ise perfore (patlamış) apandisit olgularında artışa ne-
den olmaktadır.[1]

Son yıllarda ultrasonografi (USG) ve bilgisayarlı 
tomografi (BT) bu alandaki açığı kapatacak güvenilir 
tanı araçları olarak sunulmaktadır.[2] Bu çalışmada AA 
ön tanısı ile genel cerrahi tarafından laparotomiye alı-
nan hastalarımızda USG bulguları ve lökosit sayıları 
retrospektif olarak değerlendirilmiş, bu parametrelerin 
tanıdaki duyarlılıkları ortaya konulmaya çalışılmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Çalışmada 2006 yılı ilk 6 aylık sürecinde (Ocak-

Haziran) Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi 
Erişkin Acil Servisine “karın ağrısı” şikayeti ile baş-
vuran, hikaye, fiziksel inceleme, laboratuvar ve USG 
bulguları ile AA ön tanısı ile laparotomiye alınan  85 
hastanın geriye dönük olarak verileri incelenmiştir. 
Hastaların cinsiyet, yaş, başvuru esnasındaki lökosit 
sayıları, USG yapılıp yapılmadığı ve USG yapıldı ise 
sonucu, cerrahi esnasındaki makroskopik bulguları ve 
histopatolojik tanı bilgileri kaydedilerek, özellikle lö-
kosit sayısı ve USG’nin AA tanısındaki duyarlılığı ve 
seçiciliği ortaya konulmaya çalışılmıştır.  

İstatistiksel Analiz
İstatistiksel analizler Akdeniz Üniversitesi Biyois-

tatistik Bölümü’nde “SPSS for Windows Version 11,0 
Statistics” kullanılarak yapıldı. Veriler, gruplarara-
sı karşılaştırmalar dağılıma göre ki-kare veya Mann 
Whitney U testi kullanılarak yapıldı (p<0,05). ROC 
eğrileri elde edildi. ROC eğrileri altındaki alanlar Pa-
irwise ile karşılaştırıldı. Tanıda testlerin uyumluluğu-
nu değerlendirmek için McNemar testi uygulandı ve 
kappa değeri (0-1 aralığı) yorum için kullanıldı.

BULGULAR
Çalışmaya alınan 85 hastanın yaş ortalama-

sı 33,5±12,8 yıl idi (min-maks: 17-63). Hastaların 
%55,3’ü (n=47) erkek, %44,7’si (n=38) kadındı. Has-

taların %16,5’i (n=14) 17-20 yaş aralığında, %69,4’ü 
(n=59) 20-50 yaş aralığında ve %14,1’i (n=12) 50 yaş 
üstü gruptaydı. Bu yaş gruplarında istatistiksel ola-
rak anlamlı olmayacak şekilde (8/14, 32/59 ve 7/12) 
erkek hastalar çoğunlukta idi. Tüm hastaların lökosit 
sayılarına bakılmıştır. Lökosit sayısı için 10000/mm³ 
sınır değer olarak alınırsa hastaların sadece %4,7’si 
(n=4) bu değerin altında kalmıştır. Laparotomi yapı-
lan 85 hastanın %4,7’sinde (n=4) histopatolojik olarak 
AA saptanmamıştır. Yani negatif laparotomi oranımız 
%4,7’dir. AA grubunda ise 9 hastada (%11,1) apan-
disitin patladığı saptanmıştır. Hastaların %74,1’ine 
(n=63) USG yapılırken, %25,9’una (n=22) USG ya-
pılmamıştır. 

Negatif laparotomi hastalarında (n=4) lökosit sa-
yısı ortalama 9300±2908/mm³ (sadece 1 hastada 
-%25-  lökosit: 13500/mm³) iken, histopatolojik ola-
rak AA tanısı alan (n=81) hastada lökosit sayısı or-
talama 14396±2437,47/mm³’dür. Bu hastaların sade-
ce 1’inde (%1,2) lökosit sayısı 9000/mm³’dür. Lapa-
rotomide apandisit bulunmayan hastaların lökosit sa-
yısı AA saptananlara göre anlamlı olarak daha düşük-
tür (p=0,006). McNemar testine göre lökosit sayısının 
10000/mm³’den küçük veya büyük olması bireylerin 
histopatolojik tanısı ile uyumludur (p=1,0). Kappa is-
tatistiğine göre bu uyum 0,738 oranındadır (kappa de-
ğeri 1’e ne kadar yakınsa tanı testi ile gerçek sonuç o 
kadar uyumludur). Yine ROC eğrisi altında kalan alan 
0,869 (%95 CI: 0,778-0,932) olarak bulunmuş ve bu-
nun tanıda istatistiksel olarak anlamlı olduğu belirtil-
miştir (AUC: 0,5; p=0,0001) (Şekil 1).

Laparotomisi negatif olan hastaların hepsine tanı 
aşamasında USG yapıldığı görülmüş ve 1 hastada 
(%25) AA ile uyumlu olduğu raporlamıştır. Histo-
patolojik olarak AA tanısı alan hastaların ise 59’una 
(%72,8) USG yapılmış ve 36 hastada (%61) apandi-
sit ile uyumlu olduğu belirtilmiştir. McNemar testine 
göre USG sonuçları ile histopatolojik tanı sonuçları-
nın birbiri ile uyumsuz olduğu görülmüştür. Yine ROC 
eğrisi altında kalan alan 0,68 (%95 CI: 0,551-0,792) 
olarak bulunmuş ve bunun tanıda istatistiksel olarak 
anlamlı olmadığı belirtilmiştir (AUC: 0,5; p=0,14)
(Şekil 2). 

Laparotomi sırasında cerrahların apandiksi mak-
roskopik değerlendirmeleri retrospektif incelendi-
ğinde histopatolojik tanısı negatif gelen hastalardan 
2’sine (%50) AA denildiği ve histopatolojik tanısı AA 
gelen 8 hastaya (%9,8) normal denildiği görülmüştür. 
McNemar testine göre makroskopi ve mikroskopinin 
birbiri ile uyumu kappa sayısı 0,234 olarak bulunduğu 
için zayıf olarak belirlenmiştir (p=0,109).

Lökosit sayısının, USG sonuçlarının ve ameliyat-
ta makroskopik değerlendirmenin AA tanısındaki ye-
rini belirlemek için bakılan sensitivite (duyarlılık; 
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SN), spesifite (seçicilik; SP), pozitif ve negatif predik-
tif (kestirim; +PV, -PV) değerler, pozitif ve negatif li-
kelihood (olabilirlik; +LR, -LR) oranları ve ROC eğ-
risi altında kalan alanları (AUC) hesaplanmış ve Tab-
lo 1’de sunulmuştur.

Lökosit sayısının ve USG’nin AA tanısı konul-
masındaki etkinlikleri karşılaştırıldığında (ROC eğri-
si altındaki alanlar karşılaştırıldığında); lökosit sayısı-
nın 10000/mm³ eşik değer alındığı durumlarda tanısal 
etkinliğinin USG’ye göre istatistiksel olarak anlamlı 
yüksek olduğu belirlenmiştir (p=0,046).

TARTIŞMA
Akut cerrahi karının en sık nedeni apandisittir. Ta-

nıda doğru klinik hikaye ve fizik muayene esastır. 
Apandisitte merkezi karından başlayan ve sağ iliyak 
fossaya yerleşimli olan ağrı klasik ve karakteristik-

tir. Fakat atipik klinik durumlar veya başka patolojile-
ri taklit eden durumlar olabilir. Bu durumlarda tanının 
atlanması, gecikmesi veya yanlış tanı konulması en 
önemli sorundur. Apandisitten şüphelenilen hastaların 
tedavisinde risk yönetimi yapılması da gerekir. Hasta 
ya ameliyat edilecektir (negatif laparotomi oranı %20
’dir) ya da ameliyat edilmeyip beklenecektir (patlama 
riskine ve morbiditenin artmasına neden olur). Bu aşa-
mada bazı laboratuvar testlerinin ve/veya bazı görün-
tüleme yöntemlerinin devreye sokulması gereklidir.[3]

Görüntüleme yöntemlerinden hangisinin devreye 
sokulacağı (USG veya BT) merkeze, deneyime, hasta-
nın özelliklerine bağlı değişebilir. Bizim merkezimiz-
de semptomları AA’yı düşündüren hastalarda başlan-
gıç olarak USG görüntüleme yöntemi olarak kullanıl-
maktadır. 

Tablo 1. Tanıda kullanılan bazı testlerin (lökosit, USG ve makroskopi) duyarlılığına yönelik yapılan istatistiksel hesaplamalar

Histolojik tanıya göre Lökosit sayısı (≥10000/mm³) Ultrasonografi Ameliyatta makroskopi

Sensitivite (Duyarlılık; SN) %98,77 %61,02 %90,12
SN, %95 CI 93,3-99,8 47,4-73,4 81,5-95,6
Spesifite (Seçicilik; SP) %75 %75 %50
SP, %95 CI 20,3-95,9 20,3-95,9 8,3-91,7
Pozitif prediktif değer, (+PV) %98,8 %97,3 %97,3
(+PV), %95 CI 93,3-99,8 85,8-99,5 90,7-99,6
Negatif prediktif değer, (-PV) %75 %11,5 %20
(-PV), %95 CI 20,3-95,9 2,6-30,2 3,1-55,6
Pozitif olabilirlik oranı, (+LR) 3,95 2,44 1,8
(+LR), %95 CI 2,2-7,0 1,3-4,5 0,7-4,8
Negatif olabilirlik oranı, (-LR)  0,016 0,52 0,2
(-LR), %95 CI 0,001-0,2 0,09-2,9 0,06-0,6
ROC eğrisi altında kalan alan (AUC) 0,869 0,68 0,701
AUC, %95 CI 0,778-0,932 0,551-0,792 0,592-0,795
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Şekil 1. Lökosit sayısı ≥10000/mm³ için ROC eğrisi. Şekil 2. Ultrasonografi için ROC eğrisi.
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Yapılan çalışmalarda sağ iliyak fossaya dereceli-
baskı (graded-compression) uygularak yapılan 
USG’nin duyarlılığı %75-90; seçiciliği %86-100 ara-
sında değişmektedir. USG’nin en büyük avantajları 
ucuz olması, iyonize radyasyona maruz kalınmama-
sı (özellikle gebelerde ve çocuklarda), non-invaziv ol-
ması, hasta hazırlığı gerektirmemesi, kontrast mad-
de kullanılmaması olarak sayılabilir. Dezavantajları 
ise yapan kişiye bağlı olması, geriye dönük tekrardan 
incelenememesi, hastadan kaynaklanan bazı sorunlar 
nedeniyle (karın içi yağ kitlesinin fazla olması, bağır-
sakların aşırı gazlı olması vb gibi) optimal yapılama-
ması veya apendiksin görüntülünememesi olarak sa-
yılabilir.[4,5]

Bizim çalışmamızda USG’nin duyarlılık ve seçi-
ciliği literatürden farklı olarak oldukça düşük bulun-
muştur (%61 ve %75). Bunun sebebinin radyoloji bö-
lümünden kaynaklandığını düşünmekteyiz. Sonuç-
ta bir üniversite ve eğitim hastanesi olduğumuz için 
USG’ler genellikle radyoloji asistanları tarafından ya-
pılmakta, asistanın kıdemine bağlı olarak USG tecrü-
beside değişmektedir. Süpervizyon yapan bir konsul-
tan uzmanın olup olmamasına veya yoğunluk içerisin-
de yeterli zaman ayrılıp ayrılmamasına bağlı olarak da 
güvenilirliği her zaman sorgulanmaktadır. Literatüre 
bakıldığında da AA tanısında BT’nin biraz daha sık 
kullanılmaya başlandığı göze çarpmaktadır. Biz de ge-
nel cerrahi ile yaptığımız toplantılarımızda duyarlılık 
ve seçiciliğinin daha yüksek olması nedeniyle AA şüp-
hesi olan hastalarda BT’nin ilk tetkik olarak istenip is-
tenilemeyeceğini tartışmaktayız. Fakat pahalı olması, 
hazırlığının ve çekiminin zaman alması, kontrast kul-
lanılması gerekliliği, çocuklarda ve gençlerde iyonize 
radyasyona maruz kalınması gibi nedenlerle ilk tercih 
olarak seçilmesinde karar verirken zorlanmaktayız.[6]     

Başlangıçtaki özellikle enflamatuvar parametreler 
olmak üzere laboratuvar değerlerinin bilinmesi (löko-
sit sayısı ve nötrofil yüzdesi, CRP değeri vb) ve seri 
takiplerdede bu belirteçlerin göstereceği seyir yine 
AA tanısında önemli bulunmuştur.[7,8] Andersson’un[8] 
2000 yılında yayınlanan bir yazısında ilk muayenede 
lökosit sayısının önemli bir belirleyici olduğu ve ROC 
altında kalan alanının 0,77 olduğu, takiplerde de nöt-
rofil yüzdesinin önem kazandığı ve ROC altında kalan 
alanının 0,85 olduğu belirtilmiştir. Hallan ve arkadaş-
ları[9] da klinik değişkenlere lökosit sayısı, CRP değe-
ri ve nötrofil yüzdesi gibi bir takım parametreler ek-
lendiğinde tanı potansiyelinin (ROC altında kalan alan 
olarak) 0,85’den 0,92’ye çıktığını göstermişlerdir. An-
cak bazı çalışmalarda ise klinik belirteçlerin (ateş, ka-
rın bulguları vb) ve lökosit sayısı gibi bazı enflama-
tuvar belirteçlerin tanıda yararı olmadığı gösterilmiş-
tir.[10,11] Cardall ve arkadaşlarının[11] 2004 yılında ya-
yınlanan çalışmasında AA tanısında lökosit sayısının 
(>10 000/mm³) duyarlılığı %76 ve seçiciliği %52 ola-

rak bulunmuş ve klinisyenlerin bu bulguyu tanıda be-
lirteç olarak kullanmamaları önerilmiştir. Bizim çalış-
mamızda ise lökosit sayısının (>10000/mm³) duyarlı-
lığı %98,8, seçiciliği %75 ve ROC altında kalan alan 
0,869 olarak bulunmuştur. 

Biz özellikle klinik bulgular ile birlikte lökosit sa-
yısı, diğer enflamatuvar belirteçler, USG ve BT’nin 
cerraha tanıda destek olması gereken testler olması ge-
rektiğine inanmaktayız. AA’da cerrah laparotomi ka-
rarı verirken tüm inceleme sonuçlarını görmeli, yo-
rumlamalı, hastayı klinik bulguları ile birlikte değer-
lendirmeli, deneyimini ve ön görüsünü katmalıdır. 

Bu çalışmanın bir takım kısıtlılıklarıda vardır. Bun-
lardan biri sonuçların genellenemeyeceğidir. Çünkü 
veriler  sadece bir üniversite hastanesinin acil servi-
sine başvuran ve AA ön tanısı ile laparotomiye alınan 
hastaların geriye dönük sonuçlarıdır. Bir diğer kısıtlı-
lık retrospektif yapıldığı ve çalışma tüm karın ağrıla-
rını kapsar şekilde yapılmadığı için, acil servise karın 
ağrısı ile başvuran, izlem ve yapılan tetkiklerle AA ta-
nısı dışlanan hastaların verileri değerlendirmeye alına-
mamıştır. Bu da USG ve lökosit sayısının  tanı koyma-
daki duyarlılığını, seçiciliğini, pozitif ve negatif pre-
diktif değerlerinin istatistiksel olarak daha zayıf hesap-
lanmasına neden olmaktadır. Yine de bu tip lokal ve-
rilerin toplanarak AA tanısında ülke genelinde uygu-
lanacak yaklaşımların yani “tanı ve tedavi protokolle-
rinin” belirlenmesine katkısı olacağı düşünülmektedir.

Sonuç olarak, çalışmamızda AA tanısında USG’nin 
duyarlılığı hem literatüre göre hem de lökosit sayısı-
nın duyarlılığına göre düşük bulunmuştur. USG’nin 
değerliliği yapan kişinin tecrübesine ve hastanın yapı-
sal özelliklerine bağlı olduğu için sadece cerraha tanı-
da yardımcı bir araç olarak değerlendirilmelidir. Özel-
likle kuvvetli lökositoz ve klinik şüphe varlığında ta-
nıyı kuvvetlendirmek için ya ileri tetkik (BT gibi) yap-
tırılmalı ya da laparatomi eşiği düşük tutulmalıdır.
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