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Gelişmiş ülkelerde akut apandisit en sık görülen, cerrahi müdahale ge-
rektiren akut  abdominal ağrı nedenidir (1, 2). Akut apandisiti olan 
hastalar klinik olarak %80 doğrulukla tanı alabilmektedir (2, 3). Bilgi-

sayarlı tomografi (BT), apandisit şüphesi olan erişkin hastalarda önde gelen 
görüntüleme tekniği olarak ortaya çıkmaktadır. Kullanılan teknikten bağım-
sız olarak, apandisit tanısı koymaktaki bildirilen doğruluk oranları %90-99 
arasındadır. BT’nin duyarlılığı %87-100 ve özgünlüğü %83-100 arasındadır 
(4-8). Akut apandisitli hastaların yaklaşık üçte biri atipik klinik işaret, semp-
tom ve laboratuar bulgularına sahiptir (9).
BT ve ultrasonografiden (US) önce, apandisit tanısında tıbbi öykü ve fizik 
muayene ile laboratuar test sonuçlarına dayanan çeşitli klinik skorlama sis-
temleri kullanılmaktaydı. Alvarado skoru iyi test edilmiş ve yaygın olarak 
yayınlanmış 10 puanlık bir klinik skorlama sistemidir (2). Alvarado kendi 
orijinal makalesinde skoru ≥ 7 olan hastaların hepsinde cerrahiyi ve skoru 5 
veya 6 olan hastalarda gözlemi önermiştir (10). Takibeden prospektif çalış-
malar Alvarado skorunun tanısal bir test olarak tek başına yetersiz kaldığını 
öne sürmüşlerdir (11, 12). Yine de görüntüleme yapılması gereken hastaların 
seçilmesi önerilmektedir (13). Alvarado skorlama sisteminin komponentleri 
yer değiştiren sağ ilyak fossa ağrısı, iştahsızlık, bulantı-kusma, sağ ilyak fos-
sada hassasiyet, rebound ağrı, ateş, artmış lökosit sayımı ve artmış nötrofil 
oranıdır (Tablo 1). 
	 Akut apandisit şüphesinde (veya abdominal ağrıda) herhangi bir klinik 
skorlama sistemi ve görüntüleme metodunun amacı, uygun tedaviyi uygu-
layabilmek için etyoloji/hastalığın doğru belirlenmesidir. Bu amaca ulaşmak 
için klinik skorlama (Alvarado skoru ya da başka bir skorlama) görüntüleme 
teknikleriyle (BT, US, karın grafisi vs.) desteklenmelidir. 
	 Akut apandisit olgularında, komplikasyon oluşmadan önce erken ve doğ-
ru tanıya ulaşılması önemlidir. Diğer önemli bir konu negatif apendektomi 
oranının azaltılmasıdır (perforasyon oranını artırmadan, normal apendiksle-
rin cerrahi eksizyon prevalansının azaltılması gerekir). Çoğu merkezde özel-
likle atipik klinik bulguları olan hastalarda BT inceleme gerçekleştirilmek-
tedir. Bu nedenle, abdominal cerrahlar Alvarado skoru orta seviyede olan 
hastalara sıklıkla BT istemektedirler (5-7). Alvarado skoru, özellikle skalanın 
her iki ucunda yer alan hastalarda, akut apandisit tanısı koymakta yararlı bir 
yöntemdir.
	 Bu çalışmanın amacı ÇKBT’nin duyarlılık ve özgünlüğü ile Alvarado sko-
runun karşılaştırılmasıdır. Ayrıca ağrı başlangıcı ve ÇKBT çekimi arasında ge-
çen sürenin ÇKBT sonuçlarının duyarlılık ve özgünlük oranlarını etkileyip 
etkilemediğini de araştırdık. 

Gereç ve yöntem

	 Çalışmaya Haziran 2003 ve Şubat 2006 arasında karın ağrısıyla acil servi-
simize başvuran 143 ardışık hasta (78 erkek, 65 kadın; ortalama yaş: 34 yıl; 
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yaş aralığı: 18-76 yıl) dahil edildi. Tüm 
hastaların abdominal US (Philips, HDI 
5000, Holland) incelemeleri akut apan-
disit açısından negatif ya da obezite ve 
intestinal gaz distansiyonu nedeniyle su-
boptimaldi. Her hastanın tıbbi öyküsü, 
fizik muayene, laboratuar test bulguları 
ve Alvarado skorları kaydedildi. Çalış-
ma hastaları Alvarado skorlarına göre 3 
gruba ayrıldı: grup 1 (n = 18; %13; skor: 
1-4, düşük olasılıkla apandisit), grup 2 (n 
= 70; %49; skor: 5-7, muhtemelen apan-
disit) ve grup 3 (n = 55; %38; skor: 8-10, 
büyük olasılıkla apandisit).	
	 Abdominal ÇKBT 120 kV, 124 mAs’ta, 
6.5-mm kesit kalınlığı ve kolimasyonla 
(Philips, MX 8000, Holland) gerçekleşti-
rildi. Non-iyonik bir kontrast madde olan 
150 ml iohexol’ün (Omnipaque 300, 
Amersham Health) intravenöz yoldan, 
3 ml/sn hızla power enjektörle dinamik 
bolus şekilde verilmesini takiben, portal 
venöz fazda abdomen ve pelvis tarandı. 
Toplam inceleme süresi 10 dakikaydı. 
Toplam 98 hastaya, incelemeden 2 saat 
önce  2500 ml suya karıştırılmış yaklaşık 
50 ml oral iyonik kontrast madde (Te-
lebrix®, Guerbet, France) verildi. Kalan 
45 hasta oral kontrast maddeyi tolere 
edilemedi ve ÇKBT sadece intravenöz 
non-iyonik kontrast madde ile gerçekleş-
tirildi. Apendiks bölgesine odaklanmış 
kontrastsız (IV veya oral) ÇKBT incele-
menin akut apandisit tanısındaki başa-
rısı eşit olmasına rağmen, biz bu proto-
kolü tercih etmedik. Oral ve intravenöz 
kontrast madde kullanımının akut apan-
disite benzer klinik bulguları olan diğer 
olası abdominal patolojileri saptamakta 
çok yararlı olduğunu düşünmekteyiz. 
	 ÇKBT görüntülerini klinik ve labora-
tuar bulgularından haberdar olmayan 
radyologlar inceledi. Apandisitin ÇKBT 
kriterleri; apendiksin vizüalize olması, 
apendiks çapında artış (> 7 mm), sağ alt 
kadranda enflamatuar çizgilenme, apen-
diks duvarında kalınlaşma (> 3 mm), 
apendiks duvarında kontrastlanma, sağ 

alt kadranda veya pelviste sıvı olması ve 
apendikolit mevcudiyetiydi. Üç grubun 
ÇKBT bulguları histopatoloji sonuçlarıy-
la karşılaştırıldı.
	 İstatiksel analiz SPSS v.9.0 (Statistical 
Package for the Social Sciences, SSPS Inc, 
Chicago, IL, USA) ile gerçekleştirildi. Her 
olası kombinasyonda, grupları çiftler ha-
linde karşılaştırmak için t-testi kullanıl-
dı. Sayısal değerler ortalama ± SD olarak 
belirtildi ve kategorik değişkenler yüzde-
ler şeklinde sunuldu. Grupları kategorik 
değişkenler açısından karşılaştırmak için 
ki-kare testi kullanıldı. Üç Alvarado skor-
lama grubunun karşılaştırılması için tek 
yönlü varyans analizi (ANOVA) kullanıl-
dı. P değerinin < 0.05 olması istatiksel 
olarak anlamlı kabul edildi. BT’nin akut 
apandisiti saptamadaki prediktif perfor-
mansı “receiver operating characteris-
tic” (ROC) eğrisi kullanılarak araştırıldı. 
ROC eğrisinin altındaki alan ve standard 
hatası hesaplandı. BT’nin duyarlılık, 
özgünlük ve pozitif ile negatif prediktif 
değerleri her üç grup için ayrı olarak he-
saplandı.
	 BT’nin erken evre apandisitteki tanı-
sal doğruluğunu karşılaştırmak için has-
talar başka 2 gruba ayrıldı: ağrı başlangı-
cından 12 saat içerisinde BT çekilenler ve 
ağrı başlangıcından 12 saat sonra BT  çe-
kilenler. Genelde, başlangıçta çoğu has-
tada 1-12 saat içerisinde visseral ağrıya 
dönüşen somatik ağrı olur (14). BT’nin 
duyarlılık, özgünlük ve pozitif ile nega-
tif prediktif değerleri bu iki grup için ayrı 
olarak hesaplandı.

Bulgular 

	 Yüzkırküç hastanın 13’ünde histopa-
toloji bulguları normaldi (%9). BT’nin 
pozitif prediktif değeri 3 Alvarado grubu 
arasında istatiksel fark göstermedi (grup 
1’de %92.8, grup 2’de %95.1 ve grup 3’te 
%98.0).
	 Alvarado skorlarına göre 143 hastanın 
18’i grup 1’deydi. ÇKBT incelemelerine 

göre bu 18 hastanın 14’ü (%77.7) apan-
disit tanısı alırken 4’ü (%22.2) apandisit 
tanısı almadı. Grup 1’de, apandisit tanısı 
13 hastada histopatolojik analizle doğru-
landı ve bir hastada histopatoloji sonu-
cu normaldi. ÇKBT sonuçları apandisit 
açısından negatif olarak yorumlanan 4 
hastanın 2’sinde histopatolojik bulgular 
normaldi (Şekil 1). ÇKBT’nin duyarlılık 
ve özgünlüğü sırasıyla %86.6 ve %66.6’dı 
(Tablo 2). 
	 Yüzkırküç hastanın 70’i 2. gruptaydı. 
Bu 70 hastadan 62’si (%88.5) apandisit 
tanısı alırken 8’i (%11.4) apandisit ta-
nısı almadı. Apandisit tanısı 59 hastada 
histopatolojik olarak doğrulanırken 3 
hastanın histopatoloji bulguları nor-
maldi (Şekil 2). ÇKBT incelemelerine 
göre apandisit tanısı almayan 8 hastanın 
4’ünde histopatoloji bulguları normaldi. 
ÇKBT’nin duyarlılık ve özgünlüğü sıra-
sıyla %93.6 ve %57.1 olarak bulundu 
(Tablo 2). 
	 Yüzkırküç hastanın 55’i 3. gruptaydı. 
Bu 55 hastanın 51’i (%92.7) ÇKBT ince-
lemelerine göre apandisit tanısı alırken 
4’ü (%7.2) apandisit tanısı almadı. Elli 
hastada apandisit tanısı histopatolojik 
olarak doğrulanırken 1 hastanın histopa-
tolojik bulguları normaldi. ÇKBT incele-
melerinde apandisit bulgusu saptanma-
yan 2 hastanın histopatolojik bulguları 
normaldi. ÇKBT’nin duyarlılık ve özgün-
lüğü sırasıyla %96.1 ve %66.6’ydı (Tablo 
2).
	 ÇKBT’nin nispeten yüksek tanısal 
oranlarına rağmen yanlış pozitif ve yan-
lış negatif ÇKBT oranları (sırasıyla %4.5 
ve %6.8) grup 1 ve 2’de grup 3’ten (sıra-
sıyla %1.8 ve %3.6) daha yüksekti. ÇKBT 
sonucu yanlış pozitif olan 5 hasta vardı 
(3 kadın, 2 erkek). Gerçek tanılar 2 ka-
dın hastada pelvik enflamasyon, 1 erkek 
hastada kolit ve 1 kadın hastada peri-
apandisitken diğer erkek hastaya cerrahi 
sonrası alternatif bir tanı konmadı. 
	 ÇKBT’nin pozitif prediktif değeri in-
celemelerin ağrı başlangıcından 12 saat 
önce veya sonra gerçekleştirilmiş olma-
sıyla fark göstermedi (%88’e karşı %89; P 
= 0.89). Ağrı başlangıcından 12 saat önce 
gerçekleştirilen ÇKBT’lerin duyarlılık 
ve özgünlük oranları sırasıyla %92.1 ve 
%66.6’ydı. İncelemeler ağrı başlangıcın-
dan 12 saat sonra gerçekleştirildiğinde de 
ÇKBT’nin duyarlılık ve özgünlük oranla-
rı sırasıyla %94.5 ve %60’tı (Tablo 3).
	 Ek olarak, ÇKBT bulgularının apan-
disit için pozitif olup olmamasına göre 
hasta popülasyonu iki gruba ayrıldı: 
ÇKBT (+) grup (n = 127) ve ÇKBT (–) grup 
(n = 16). ÇKBT (+) gruptaki 127 hastanın 
5’inin (%4) histopatoloji bulguları nor-
mal olmasına rağmen, ÇKBT (–) gruptaki 

Tablo 1. Alvarado skorunun komponentleri.

Klinik bulgular

Ağrının yer değiştirmesi

İştahsızlık

Bulantı/kusma

Sağ ilyak fossada hassasiyet

Rebound ağrı

Ateş (> 37.3 °C)

Lökosit sayımı ≥ 10 x 109/l

Artmış nötrofil oranı > 75%

Toplam

Skor

1

1

1

2

1

1 

2

1

10
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16 hastanın 8’inin (%50) histopatoloji 
bulguları normaldi (P < 0.001). Ayrıca 
ROC eğrisine göre ÇKBT’nin akut apan-
disitin iyi bir belirleyicisi olduğunu gös-
terdik. ROC eğrisinin altında kalan alan 
%78’di (%95 güven aralığı, 0.62-0.94) ve 
ÇKBT, akut apandisit tanısını koymak-
ta anlamlı prediktif değere sahipti (P = 
0.001) (Şekil 3).

Tartışma 

	 Abdominal BT, apandisit tanı ve ay-
rımında kanıtlanmış bir radyolojik yön-
temdir. Hangi tekniğin optimal olduğu 
konusu tartışmalı ise de çoğu araştırma 
BT’nin akut apandisit tanısında yüksek 
oranda güvenilir olduğunu göstermiş-
tir (6-8). Akut apandisit tanısı koymak-
ta helikal BT’nin duyarlılığın %90-100, 
özgünlüğünün %91-99, doğruluğunun 
%94-98, pozitif prediktif değerinin %92-
98 ve negatif prediktif değerinin %95-
100 olduğu bildirilmiştir (6-8). Akut 
apandisitli hastaların yaklaşık %33’ünde 
atipik prezentasyon bulunur (9). Dahası, 
diğer abdominal patolojiler akut apan-
disitle benzer klinik bulgularla ortaya 
çıkabilir (15). Dolayısıyla, apandisit gele-
neksel olarak klinik bir tanı olmakla bir-
likte çok sayıda hasta gereksiz cerrahiye 
gidebilir. Bu akut durumun yanlış tanısı 
hastaların %8-30’unda gereksiz laparo-
tomiye yol açar (8). Literatürde, negatif 
apendektomi oranı %20’ye kadar kabul 
edilebilir olarak düşünülmektedir (16, 
17); yine de çoğu hastada akut apandisiti 
doğrulamak ya da dışlamak için modern 
tanı yöntemleri kullanılırsa gereksiz la-
parotomiden kaçınılabilir.
	 Hastanın tıbbi öyküsü, fizik muayene 
ve laboratuar test sonuçlarına dayanan 
çeşitli klinik skorlama sistemleri kullanıl-
mıştır. Alvarado skoru iyi test edilmiş ve 

yayınlanmıştır (2). Garfield ve meslek-
taşları (18) klinik bulguların (yani Alva-
rado skoru) ileri radyografi kullanımı se-
çimiyle korele olmadığını bildirmişlerdir. 
Benzer olarak Winn ve arkadaşları (19) 
Alvarado skorunu kullanmak ve antibi-
yotikle selektif ayakta hasta tedavisinin 
basit olduğu ve görüntüleme gerektirme-
diğini bildirmişlerdir. Düşük klinik skor-
lu hastaların (Alvarado grup 1) tedavi 
gerektirmediğini ve grup 2’deki hastala-
rın sadece %5’inde perforasyon gelişti-

ğini bildirmişlerdir. Ek olarak, Douglas 
ve arkadaşları (20) Alvarado skorunun ≤ 
4 (Alvarado group 1) olduğu hastalarda 
cerrahi gerektiren apandisit olmadığını 
bildirmişlerdir.
	 Bu çalışmada da ÇKBT sonuçları ve 
Alvarado skorları arasında istatiksel ola-
rak anlamlı korelasyon yoktu. Yine de 
bu ÇKBT’nin akut apandisit tanısı koy-
mada yararlı bir görüntüleme yöntemi 
olmadığını göstermez ve bizim çalışma-
mızda grup 1’deki 18 hastanın 13’ünün 

Tablo 2. Üç Alvarado grubunun BT sonuçları.

Grup 1

n x 18

Grup 2

n x 70

Grup 3

n x 55

doğru

(+)

13

59

50

doğru

 (-)

2

4

2

yanlış

(+)

1

3

1

yanlış

 (-)

2

4

2

duyarlılık

(%)

86.6

93.6

96.1

özgünlük

(%)

66.6

57.1

66.6

doğruluk

(%)

83.3

90.0

94.5

PPV 

(%)

92.8

95.1

98.0

NPV 

(%)

50.0

50.0

50.0

BT tanısı

PPV: pozitif prediktif değer; NPV: negatif prediktif değer.

Tablo 3. Zamana bağlı BT sonuçları.

Duyarlılık(%)

Özgünlük(%)

Doğruluk (%)

PPV  (%)

NPV  (%)

Grup 1

(ağrı başlangıcından ≤ 12saat) 

(n = 41)

92.1

66.6

90.2

97.2

40.0

Grup 2

(ağrı başlangıcından ≤ 12saat) 

(n = 12)

94.5

60.0

91.1

95.6

54.5

PPV: pozitif prediktif değer; NPV: negatif prediktif değer.

Şekil 2. Kırkyedi yaşında kadın hastanın (grup 2) oral ve IV kontrast 
madde verilmesini takiben alınan aksiyel ÇKBT görüntüsünde apendiks 
duvarında kalınlaşma ve apendikste şişme izleniyor. Histopatolojik tanı 
apandisitti.

Şekil 1. Kırkbeş yaşında kadın hastanın (grup 1) aksiyel kontrastlı ÇKBT 
görüntüsünde intraluminal hava ile birlikte normal apendiks izleniyor. 
Histopatolojik tanı fokal apandisitti. 
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(%72.2) histopatolojik olarak kanıtlan-
mış akut apandisit tanısı alması nede-
niyle bu hastaları takip etme veya ileri 
radyoloji yöntemleri (US ve BT) kullan-
maya gerek olmadığı anlamına gelmez. 
ÇKBT’nin duyarlılık ve tanısal doğruluk 
oranlarının düşük Alvarado skorlu hasta-
larda çalışmadaki diğer hastalardan daha 
düşük olmasına rağmen, klinik şüphe 
yaratmayan bu hastalarda ileri radyoloji 
kullanımı perforasyon gibi komplikas-
yonlar oluşmasını önleyebilir. 
	 Ayrıca ÇKBT’nin duyarlılık, özgünlük, 
doğruluk ve pozitif ile negatif prediktif 
değerlerinin ağrının süresine göre de-
ğişmediğini bulduk. Bu ÇKBT’nin erken 
evre apandisit tanısı koymada çok etkin 
olduğu anlamına gelir.
	 Çalışmamızın en önemli sınırlaması 
özellikle Alvarado grup 1’de olmak üzere 
çalışmamızdaki hasta sayısının az olma-
sıdır. Daha geniş serilerle gerçekleştirilen 
başka çalışmalara ihtiyaç vardır.   
	 Sonuç olarak, Alvarado skoru ≤ 4 olan 
hastaların çoğunda akut apandisit olma-
sı nedeniyle, klinik şüphe az da olsa tüm 
hastalara BT çekilmelidir ve düşük skorlu 
hastalar güvenle eve gönderilemez. Ayrı-
ca ÇKBT’nin tanısal doğruluğu ağrı baş-
langıç süresinden bağımsızdır ve ÇKBT 
erken evre apandisitli hastalarda etkin-
dir. 
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Şekil 3. ROC (receiver operating characteristic) eğrisi analizi. Akut apandisit tanısı koymada 
BT’nin duyarlılık ve özgünlüğü yüksekti.

ALVARADO SCORES AND PAIN ONSET IN 
RELATION TO MULTISLICE CT FINDINGS IN 
ACUTE APPENDICITIS

PURPOSE 
To determine the correlation between the 
clinical and MSCT findings on early and 
late stages of acute appendicitis.

MATERIALS AND METHODS
Between June 2003 and February 2006, 
143 patients were included in this study. 
Patients were divided into 3 groups ac-
cording to Alvarado scores: group 1 (n = 
18; 13%; score 1-4), group 2 (n = 70; 49%; 
score 5-7), and group 3 (n = 55; 38%; sco-
re 8-10). Abdominal MSCT results were 
compared with histopathologic diagnosis. 
Patients were divided into 2 other groups 
according to onset of pain (MSCT perfor-
med within first 12 hours of onset of pain 
and subsequent to that).

RESULTS
Histopathologic findings were normal in 13 
of 143 patients (9%). The positive predicti-
ve value of MSCT did not significantly dif-
fer among the 3 Alvarado groups (92.8% 
in group 1, 95.1% in group 2, and 98.0% 
in group 3). We also found that the positi-
ve predictive value of MSCT did not differ 
whether the scans were performed within 
12 hours of the onset of pain or afterward 
(before, 88%; afterward, 89%; P = .89).

CONCLUSION
MSCT should be performed in patients 
even when there is low clinical suspicion of 
appendicitis. MSCT is effective in patients 
with early appendicitis.

Key words: 
• acute appendicitis • MSCT • alvarado 
score
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