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ABDOMEN RADYOLOJiSi

Bu makale Diagnostic and Interventional Radiology’de yer alan ingilizce makalenin Tiirkce-

si olup kaynak gosterme ve dizinleme amaci ile kullanilamaz.

Alvarado scores and pain onset in relation to multislice CT findings in

acute appendicitis. E. Yildinm, E. Karagiille, i. Kirbas, E. Tiirk, B. Hasdogan, M.Teksam,

M. Coskun

ARASTIRMA YAZISI

Akut apandisit: Alvarado skoru ve agri baslangici
ile cok kesitli BT bulgular arasindaki iliski

Erkan Yildinm, Erdal Karagdille, Ismail Kirbas, Emin Turk, Baris Hasdogan, Mehmet Teksam,

Mehmet Coskun

AMAC

Erken ve gec evre akut apandisitin klinik ve cok kesit-
li bilgisayarli tomografi (CKBT) bulgulariyla korelas-
yonunun belirlenmesi.

GEREC VE YONTEM

Calisma Haziran 2003 ve Subat 2006 tarihleri ara-
sinda 143 hastayla gerceklestirildi. Hastalar Alvarado
skorlarina gore 3 gruba ayrildi: grup 1 (n =18; %13;
skor: 1-4), grup 2 (n = 70; %49; skor: 5-7) ve grup
3 (n = 55; %38; skor: 8-10). Abdominal CKBT so-
nuclari histopatolojik tanilarla karsilastirildi. Hastalar
daha sonra agri baslangic zamanlarina gore 2 baska
gruba ayrildi (agr baslangicindan 12 saat icerisinde
CKBT cekilenler ve daha sonra CKBT cekilenler).

BULGULAR

Yizkirklic hastanin 13’tinde (%9) histopatopatolojik
bulgular normaldi. CKBT’nin pozitif prediktif degeri
3 Alvarado grubu arasinda anlamli farklilik gésterme-
di (grup 1'de %92.8, grup 2'de %95.1 ve grup 3'te
%98.0). Ek olarak, CKBT’nin pozitif prediktif degeri
incelemelerin agri baslangicindan 12 saat icerisinde
veya daha sonra gerceklestiriimesine gore farklilas-
ma gostermedi (sirastyla %88 ve %89; P = 0.89).

SONUC

CKBT, apandisit klinik stiphesi distik olan hastalarda
bile cekilmelidir. CKBT erken evre apandisitli hasta-
larda etkindir.
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rektiren akut abdominal agri nedenidir (1, 2). Akut apandisiti olan

hastalar klinik olarak %80 dogrulukla tan1 alabilmektedir (2, 3). Bilgi-
sayarli tomografi (BT), apandisit siiphesi olan eriskin hastalarda 6nde gelen
goriintiileme teknigi olarak ortaya ¢itkmaktadir. Kullanilan teknikten bagim-
siz olarak, apandisit tanist koymaktaki bildirilen dogruluk oranlari %90-99
arasindadir. BT'nin duyarliligi %87-100 ve 6zglinligii %83-100 arasindadir
(4-8). Akut apandisitli hastalarin yaklasik {icte biri atipik klinik isaret, semp-
tom ve laboratuar bulgularina sahiptir (9).
BT ve ultrasonografiden (US) once, apandisit tanisinda tibbi oyki ve fizik
muayene ile laboratuar test sonuglarina dayanan cesitli klinik skorlama sis-
temleri kullanilmaktaydi. Alvarado skoru iyi test edilmis ve yaygin olarak
yaymlanmis 10 puanlik bir klinik skorlama sistemidir (2). Alvarado kendi
orijinal makalesinde skoru > 7 olan hastalarin hepsinde cerrahiyi ve skoru 5
veya 6 olan hastalarda gozlemi onermistir (10). Takibeden prospektif calis-
malar Alvarado skorunun tanisal bir test olarak tek basina yetersiz kaldigini
one siirmislerdir (11, 12). Yine de gortintiileme yapilmasi gereken hastalarin
secilmesi 6nerilmektedir (13). Alvarado skorlama sisteminin komponentleri
yer degistiren sag ilyak fossa agrisi, istahsizlik, bulanti-kusma, sag ilyak fos-
sada hassasiyet, rebound agri, ates, artmis l0kosit sayimi ve artmis notrofil
oranudir (Tablo 1).

Akut apandisit siiphesinde (veya abdominal agrida) herhangi bir klinik
skorlama sistemi ve goriintiileme metodunun amaci, uygun tedaviyi uygu-
layabilmek i¢in etyoloji/hastaligin dogru belirlenmesidir. Bu amaca ulagsmak
icin klinik skorlama (Alvarado skoru ya da baska bir skorlama) goriintiileme
teknikleriyle (BT, US, karin grafisi vs.) desteklenmelidir.

Akut apandisit olgularinda, komplikasyon olusmadan 6nce erken ve dog-
ru taniya ulasiimasi 6nemlidir. Diger 6nemli bir konu negatif apendektomi
oraninin azaltilmasidir (perforasyon oranini artirmadan, normal apendiksle-
rin cerrahi eksizyon prevalansinin azaltilmasi gerekir). Cogu merkezde 6zel-
likle atipik Kklinik bulgular1 olan hastalarda BT inceleme gerceklestirilmek-
tedir. Bu nedenle, abdominal cerrahlar Alvarado skoru orta seviyede olan
hastalara siklikla BT istemektedirler (5-7). Alvarado skoru, 6zellikle skalanin
her iki ucunda yer alan hastalarda, akut apandisit tanis1 koymakta yararh bir
yontemdir.

Bu ¢alismanin amaci CKBT'nin duyarlilik ve 6zgiinliigii ile Alvarado sko-
runun karsilastirilmasidir. Ayrica agri baslangici ve CKBT ¢ekimi arasinda ge-
cen siirenin CKBT sonuglarinin duyarhilik ve 6zgitinliik oranlarim etkileyip
etkilemedigini de arastirdik.

G elismis tilkelerde akut apandisit en sik goriilen, cerrahi miidahale ge-

Gereg ve yontem

Calismaya Haziran 2003 ve Subat 2006 arasinda karin agrisiyla acil servi-
simize basvuran 143 ardisik hasta (78 erkek, 65 kadin; ortalama yas: 34 yil;



yas aralig: 18-76 yil) dahil edildi. Tim
hastalarin abdominal US (Philips, HDI
5000, Holland) incelemeleri akut apan-
disit agisindan negatif ya da obezite ve
intestinal gaz distansiyonu nedeniyle su-
boptimaldi. Her hastanin tibbi 6ykiis,
fizik muayene, laboratuar test bulgulari
ve Alvarado skorlar1 kaydedildi. Calis-
ma hastalar1 Alvarado skorlarma gore 3
gruba ayrildr: grup 1 (n = 18; %13; skor:
1-4, diisiik olasilikla apandisit), grup 2 (n
= 70; %49; skor: 5-7, muhtemelen apan-
disit) ve grup 3 (n = 55; %38; skor: 8-10,
biiyiik olasilikla apandisit).

Abdominal CKBT 120 kV, 124 mAs'ta,
6.5-mm Kesit kalinlig1 ve kolimasyonla
(Philips, MX 8000, Holland) gerceklesti-
rildi. Non-iyonik bir kontrast madde olan
150 ml iohexoliin (Omnipaque 300,
Amersham Health) intraventz yoldan,
3 ml/sn hizla power enjektorle dinamik
bolus sekilde verilmesini takiben, portal
venoz fazda abdomen ve pelvis tarandi.
Toplam inceleme siiresi 10 dakikaydi.
Toplam 98 hastaya, incelemeden 2 saat
once 2500 ml suya karistirilmis yaklasik
50 ml oral iyonik kontrast madde (Te-
lebrix®, Guerbet, France) verildi. Kalan
45 hasta oral kontrast maddeyi tolere
edilemedi ve CKBT sadece intravenoz
non-iyonik kontrast madde ile gercekles-
tirildi. Apendiks bolgesine odaklanmis
kontrastsiz (IV veya oral) CKBT incele-
menin akut apandisit tanisindaki basa-
ris1 esit olmasina ragmen, biz bu proto-
kolii tercih etmedik. Oral ve intravenoz
kontrast madde kullaniminin akut apan-
disite benzer klinik bulgulart olan diger
olas1 abdominal patolojileri saptamakta
¢ok yararli oldugunu distinmekteyiz.

CKBT gortintiilerini klinik ve labora-
tuar bulgularindan haberdar olmayan
radyologlar inceledi. Apandisitin CKBT
kriterleri; apendiksin viziialize olmasi,
apendiks capinda artis (> 7 mm), sag alt
kadranda enflamatuar cizgilenme, apen-
diks duvarinda kalinlasma (> 3 mm),
apendiks duvarinda kontrastlanma, sag

Tablo 1. Alvarado skorunun komponentleri.

alt kadranda veya pelviste sivi olmasi ve
apendikolit mevcudiyetiydi. U¢ grubun
CKBT bulgular histopatoloji sonuglariy-
la karsilastirildi.

Istatiksel analiz SPSS v.9.0 (Statistical
Package for the Social Sciences, SSPS Inc,
Chicago, IL, USA) ile gerceklestirildi. Her
olas1 kombinasyonda, gruplari ciftler ha-
linde karsilastirmak igin t-testi kullanil-
d1. Sayisal degerler ortalama + SD olarak
belirtildi ve kategorik degiskenler ytiizde-
ler seklinde sunuldu. Gruplar1 kategorik
degiskenler acisindan Karsilastirmak igin
ki-kare testi kullanildi. Ug¢ Alvarado skor-
lama grubunun karsilastirilmasi icin tek
yonlii varyans analizi (ANOVA) kullanil-
di. P degerinin < 0.05 olmas: istatiksel
olarak anlamli kabul edildi. BT'nin akut
apandisiti saptamadaki prediktif perfor-
manst “receiver operating characteris-
tic” (ROC) egrisi kullanilarak arastirildi.
ROC egrisinin altindaki alan ve standard
hatas1 hesaplandi. BT'nin duyarlilik,
ozglnliik ve pozitif ile negatif prediktif
degerleri her ti¢ grup icin ayr olarak he-
saplandi.

BT'nin erken evre apandisitteki tani-
sal dogrulugunu Kkarsilastirmak i¢in has-
talar baska 2 gruba ayrildi: agr1 baslangi-
cindan 12 saat icerisinde BT ¢ekilenler ve
agri baslangicindan 12 saat sonra BT ce-
kilenler. Genelde, baslangicta cogu has-
tada 1-12 saat igerisinde visseral agriya
dontisen somatik agri olur (14). BT'nin
duyarlilik, 6zgiinliik ve pozitif ile nega-
tif prediktif degerleri bu iki grup igin ayri
olarak hesaplandi.

Bulgular

Yiizkirkii¢ hastanin 13’tinde histopa-
toloji bulgulart normaldi (%9). BT'nin
porzitif prediktif degeri 3 Alvarado grubu
arasinda istatiksel fark gostermedi (grup
1'de %92.8, grup 2’de %95.1 ve grup 3'te
%98.0).

Alvarado skorlarina gore 143 hastanin
18’i grup 1’deydi. CKBT incelemelerine

Klinik bulgular

Skor

Agrinin yer degistirmesi
istahsizlk

Bulanti/kusma

Sag ilyak fossada hassasiyet
Rebound agr

Ates (> 37.3 °C)

Lokosit sayimi > 10 x 109/I
Artmis notrofil orani > 75%

Toplam
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gore bu 18 hastanin 14t (%77.7) apan-
disit tanist alirken 4t (%22.2) apandisit
tanis1 almadi. Grup 1’de, apandisit tanisi
13 hastada histopatolojik analizle dogru-
land1 ve bir hastada histopatoloji sonu-
cu normaldi. CKBT sonuglar1 apandisit
acisindan negatif olarak yorumlanan 4
hastanin 2’sinde histopatolojik bulgular
normaldi (Sekil 1). CKBT'nin duyarlilik
ve Ozgunliigi sirastyla %86.6 ve %66.6’d1
(Tablo 2).

Yiizkirkii¢ hastanin 70'i 2. gruptaydi.
Bu 70 hastadan 62’si (%88.5) apandisit
tanis1 alirken 8'i (%11.4) apandisit ta-
nist almadi. Apandisit tanist 59 hastada
histopatolojik olarak dogrulanirken 3
hastanin histopatoloji bulgular1 nor-
maldi (Sekil 2). CKBT incelemelerine
gore apandisit tanist almayan 8 hastanin
4'inde histopatoloji bulgular1 normaldi.
CKBT'nin duyarlilik ve 6zgtinligi sira-
styla %93.6 ve %57.1 olarak bulundu
(Tablo 2).

Yiizkirkii¢ hastanin 55'i 3. gruptaydu.
Bu 55 hastanin 51'i (%92.7) CKBT ince-
lemelerine gore apandisit tanisi alirken
4"t (%7.2) apandisit tanisi almadi. Elli
hastada apandisit tanisi histopatolojik
olarak dogrulanirken 1 hastanin histopa-
tolojik bulgular1 normaldi. CKBT incele-
melerinde apandisit bulgusu saptanma-
yan 2 hastanin histopatolojik bulgulari
normaldi. CKBT'nin duyarlilik ve 6zgiin-
liigl sirastyla %96.1 ve %66.6'yd1 (Tablo
2).

CKBT'nin nispeten yiiksek tanisal
oranlarina ragmen yanlis pozitif ve yan-
lis negatif CKBT oranlar (sirasiyla %4.5
ve %6.8) grup 1 ve 2'de grup 3'ten (sira-
styla %1.8 ve %3.6) daha ytksekti. CKBT
sonucu yanlis pozitif olan 5 hasta vardi
(3 kadin, 2 erkek). Gercek tanilar 2 ka-
din hastada pelvik enflamasyon, 1 erkek
hastada kolit ve 1 kadin hastada peri-
apandisitken diger erkek hastaya cerrahi
sonrasi alternatif bir tan1 konmadi.

CKBT'nin porzitif prediktif degeri in-
celemelerin agr1 baslangicindan 12 saat
once veya sonra gerceklestirilmis olma-
styla fark gostermedi (%88’e kars1 %89; P
=0.89). Agr1 baslangicindan 12 saat 6nce
gerceklestirilen CKBT'lerin duyarlilik
ve Ozgiinliik oranlan sirasiyla %92.1 ve
%66.6'yd1. Incelemeler agr1 baslangicin-
dan 12 saat sonra gerceklestirildiginde de
CKBT'nin duyarlilik ve 6zgiinliik oranla-
11 strastyla %94.5 ve %60't1 (Tablo 3).

Ek olarak, CKBT bulgularinin apan-
disit icin pozitif olup olmamasina gore
hasta popilasyonu iki gruba ayrildi:
CKBT (+) grup (n=127) ve CKBT (-) grup
(n=16). CKBT (+) gruptaki 127 hastanin
S’inin (%4) histopatoloji bulgular1 nor-
mal olmasina ragmen, CKBT (-) gruptaki
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Sekil 1. Kirkbes yasinda kadin hastanin (grup 1) aksiyel kontrasth CKBT
gorintusinde intraluminal hava ile birlikte normal apendiks izleniyor.
Histopatolojik tani fokal apandisitti.

16 hastanin 8’inin (%350) histopatoloji
bulgulart normaldi (P < 0.001). Ayrica
ROC egrisine gore CKBT'nin akut apan-
disitin iyi bir belirleyicisi oldugunu gos-
terdik. ROC egrisinin altinda kalan alan
%78'di (%95 gliven aralig, 0.62-0.94) ve
CKBT, akut apandisit tanisini koymak-
ta anlamli prediktif degere sahipti (P =
0.001) (Sekil 3).

Tartisma

Abdominal BT, apandisit tan1 ve ay-
riminda kanitlanmis bir radyolojik yon-
temdir. Hangi teknigin optimal oldugu
konusu tartismali ise de ¢ogu arastirma
BT'nin akut apandisit tanisinda ytiksek
oranda givenilir oldugunu gostermis-
tir (6-8). Akut apandisit tanis1 koymak-
ta helikal BT'nin duyarliligin %90-100,
ozglnliginin %91-99, dogrulugunun
9%94-98, porzitif prediktif degerinin %92-
98 ve negatif prediktif degerinin %95-
100 oldugu bildirilmistir (6-8). Akut
apandisitli hastalarin yaklasik %33"tinde
atipik prezentasyon bulunur (9). Dahasi,
diger abdominal patolojiler akut apan-
disitle benzer klinik bulgularla ortaya
¢ikabilir (15). Dolayisiyla, apandisit gele-
neksel olarak klinik bir tan1 olmakla bir-
likte cok sayida hasta gereksiz cerrahiye
gidebilir. Bu akut durumun yanlis tanisi
hastalarin %8-30’unda gereksiz laparo-
tomiye yol acar (8). Literatiirde, negatif
apendektomi orani %20'ye kadar kabul
edilebilir olarak disiintilmektedir (16,
17); yine de ¢ogu hastada akut apandisiti
dogrulamak ya da dislamak i¢in modern
tan1 yontemleri kullanilirsa gereksiz la-
parotomiden kacinilabilir.

Hastanin tibbi Oykiist, fizik muayene
ve laboratuar test sonuclarina dayanan
cesitli klinik skorlama sistemleri kullanil-
mustir. Alvarado skoru iyi test edilmis ve
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Sekil 2. Kirkyedi yasinda kadin hastanin (grup 2) oral ve IV kontrast
madde verilmesini takiben alinan aksiyel CKBT gériintiisiinde apendiks

duvarinda kalinlasma ve apendikste sisme izleniyor. Histopatolojik tani

apandisitti.

yaymlanmistir (2). Garfield ve meslek-
taglar1 (18) klinik bulgularin (yani Alva-
rado skoru) ileri radyografi kullanimi se-
¢imiyle korele olmadigini bildirmislerdir.
Benzer olarak Winn ve arkadaslar1 (19)
Alvarado skorunu kullanmak ve antibi-
yotikle selektif ayakta hasta tedavisinin
basit oldugu ve gortintiileme gerektirme-
digini bildirmislerdir. Diistik klinik skor-
lu hastalarin (Alvarado grup 1) tedavi
gerektirmedigini ve grup 2’deki hastala-
rn sadece %S’inde perforasyon gelisti-

Tablo 2. U¢ Alvarado grubunun BT sonuglari.

gini bildirmislerdir. Ek olarak, Douglas
ve arkadaslart (20) Alvarado skorunun <
4 (Alvarado group 1) oldugu hastalarda
cerrahi gerektiren apandisit olmadigini
bildirmislerdir.

Bu calismada da CKBT sonuclar1 ve
Alvarado skorlan arasinda istatiksel ola-
rak anlamli korelasyon yoktu. Yine de
bu CKBT'nin akut apandisit tanisi koy-
mada yararli bir gorlintiileme yontemi
olmadigini gostermez ve bizim c¢alisma-
mizda grup 1’deki 18 hastanin 13’tiniin

BT tanisi duyarlihk  6zgiinlik  dogruluk PPV~ NPV
dogru dogru yanlhs yanlis (%) (%) (%) (%) (%)
H 6 B0
Grup1 13 2 1 2 86.6 66.6 83.3 92.8 50.0
nx18
Grup2 59 4 3 4 93.6 57.1 90.0 95.1 50.0
nx70
Grup3 50 2 1 2 96.1 66.6 94.5 98.0 50.0
nx55
PPV: pozitif prediktif deger; NPV: negatif prediktif deger.
Tablo 3. Zamana bagh BT sonuglari.
Grup 1 Grup 2
(agri baslangicindan < 12saat)  (agr baslangicindan < 12saat)
(n=41) (n=12)
Duyarlihk(%) 92.1 94.5
Ozgiinliik(%) 66.6 60.0
Dogruluk (%) 90.2 91.1
PPV (%) 97.2 95.6
NPV (%) 40.0 54.5

PPV: pozitif prediktif deger; NPV: negatif prediktif deger.
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Sekil 3. ROC (receiver operating characteristic) egrisi analizi. Akut apandisit tanisi koymada

BT’nin duyarlilik ve 6zgunligu ylksekti.

(%72.2) histopatolojik olarak kanitlan-
mus akut apandisit tanist almasi nede-
niyle bu hastalar takip etme veya ileri
radyoloji yontemleri (US ve BT) kullan-
maya gerek olmadigi anlamina gelmez.
CKBT'nin duyarlilik ve tanisal dogruluk
oranlarinin disiik Alvarado skorlu hasta-
larda calismadaki diger hastalardan daha
diisik olmasina ragmen, klinik stiphe
yaratmayan bu hastalarda ileri radyoloji
kullanim1 perforasyon gibi komplikas-
yonlar olugsmasini 6nleyebilir.

Ayrica CKBT'nin duyarhilik, 6zgiinliik,
dogruluk ve porzitif ile negatif prediktif
degerlerinin agrinin stiresine gore de-
gismedigini bulduk. Bu CKBT'nin erken
evre apandisit tanist koymada c¢ok etkin
oldugu anlamina gelir.

Calismamizin en 6nemli sinirlamasi
ozellikle Alvarado grup 1’de olmak tizere
calismamizdaki hasta sayisinin az olma-
sidir. Daha genis serilerle gerceklestirilen
bagska calismalara ihtiya¢ vardir.

Sonug olarak, Alvarado skoru < 4 olan
hastalarin ¢cogunda akut apandisit olma-
s1 nedeniyle, klinik siiphe az da olsa tim
hastalara BT c¢ekilmelidir ve diisiik skorlu
hastalar giivenle eve gonderilemez. Ayri-
ca CKBT'nin tanisal dogrulugu agr1 bas-
langic stiresinden bagimsizdir ve CKBT
erken evre apandisitli hastalarda etkin-
dir.
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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:
e acute appendicitis © MSCT e alvarado
score
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