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ARASTIRMA YAZISI

Akut apandisit tanisinda ultrasonografinin yeri ve
Alvarado skoru ile karsilagtiriimasi

The value of ultrasonography and its’ comparison with Alvarado scoring system in

acute appendicitis

Mehmet inan*, Serhat Hakki Tulay*, Hasan Besim**, Jale Karakaya***

Amag: Bu calismanin amaci akut apandisit tanisinda ultrasonografinin tani degerini ortaya koymak ve sonug-
larini Alvarado skoru ile kargilagtirmaktir.

Hastalar ve Yéntem: Calisma apandisit stiphesi ile bagvuran 120 hastanin klinik ve ultrasonografik verileri
prospektif ve ardisik olarak toplanarak yapilmistir. Sonuclar histopatolojik bulgulara gére degerlendirilmistir.

Bulgular: Apandisit tanisinda ultrasonografi (US) ve Alvarado skorunun duyarlik ve segicilikleri sirasi ile %87,7
ve %87,20 ve %70,4 ve %71,8 bulunmustur. Apandisit tanisinda US’nin Alvarado skoruna gére daha duyarli ve
secici oldugu ama aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi gériimdstiir. Ameliyat karari verilirken
dogru taniya ulasabilmek igin US ve klinik skor birlikte kullanildigi zaman testlerin performans sonuglarinin ters
bir iligki gésterdigi gérilmdstir. Hem US pozitifligi hem de yiiksek klinik skorun birlikte olmasi durumunda
dogru apandisit tanisi igin segicilik %97,4 iken, duyarlilik %59,3, US pozitifligi veya yiiksek klinik skordan yal-
nizca birinin olmasi durumunda duyarlilik %98,6, segicilik ise %61,5 bulunmustur.

Sonug: Negatif apandektomi ve perforasyon oranlarinin azaltiimasi igin US apandisit stiphesi ile bagvuran her
hastaya yapilmalidir. US pozitifligi ile birlikte klinik skorun>6 olan hastalar hemen ameliyat edilmeli, ikisinin de
negatif oldugu hastalar sikayetleri diizelinceye kadar takip edilmelidir. Bu hastalarin bliylik bir olasilikla ameli-
yat edilmesine gerek kalmayacaktir. Eger US pozitifken klinik skor <7 ise veya US negatif iken klinik skor >6
ise bu hastalarda akut apandisit olasiligi yliksek oldugu igin yakin kontrol altinda tutulmali, gerekirse segicilik

ve duyarliligi yliksek yéntemlerle ek degerlendirmeler yapiimalidir.

Anahtar Kelimeler: Apandisit, ultrasonografi, Alvarado skoru.

GiRiS

Akut apandisit en sik karsilastigimiz acil cerrahi
gerektiren durumlardan biridir. Akut apandisitin
¢ok farkli sikayetlerle karsimiza ¢ikmas: tanida
gecikmeye, baz1 zamanlar ise klasik sikayetleri
gosteren bagka hastaliklarla karismasi hastalarin
gereksiz veya yanlis teshis ile ameliyat edilmesi-
ne yol agmaktadir. Akut apandisit tanisindaki ge-
cikme perforasyon olasiligint artirmaktadir. Per-
forasyon ise hastaligin morbidite ve mortalite
riskini artirmakta bu neden ile akut apandisit agi-
sindan stipheli bir¢ok olgu ¢ok gecikmeden ame-
liyata alinmaktadir. Boylece negatif laparotomi
dedigimiz ameliyat sirasinda hastaliksiz bir ap-
pendiks vermiformis ile karsilasma olasilig bir-
¢ok seride %13-36 arasinda bildirilmektedir (1-
4). Yiiksek olarak kabul edilen bu oranlar negatif
laparatominin sanildi1g1 kadar morbiditesinin dii-

siik olmamasi nedeni ile mutlaka diistiriilmelidir.
Morbiditenin en ytiiksek oldugu grup ise kompli-
ke apandisitlerdir. Burada da en onemli etken,
hasta kaynakl1 veya tan: giicliigii nedeni ile olan
gecikmelerdir. Ameliyat sirasinda komplike
apandisit saptama oran1 % 12 - 21 arasinda bildi-
rilmistir (1,4,5 ). Yiiksek olarak kabul edilen nega-
tif apendektomiler ve komplike apandisit oranla-
r tanida yardimci goriintiileme yontemlerini
giindeme getirmis ve bu gercevede ultrasonografi
ve tomografinin apandisit tanisindaki yeri aragti-
rilmaya baslanmistir. Apandisitin ultrasonografi
ile degerlendirilmesi ilk olarak 1980'1i yillarin ba-
sinda yapilmus ve bir olgu sunumu seklinde ya-
yinlanmustir (6). Puylaert (7)'in 1986 yilinda ta-
nimladigr dereceli kompresyon teknigi ile apan-
disit goriintiilenebilecegi konusundaki olumsuz
kuskular azalmistir. Taruda zorluklar olusturan
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Tablo 1. Alvarado skor tablosu.

Tablo 2. Alvarado skoru ve ultrasonografinin akut apandisit degerlendirme

Klinik bulgular Skor sonuglari.
Yaygin baslayan agrinin saga lokalize 1 Alvarado skoru Apandisit Normal Apendiks
olmasi 1-6 US normal Ameliyat edildi - 1
istahsizlik 1 Ameliyat edilmedi 12
Bulanti — Kusma 1 US stipheli Ameliyat edildi 1 3
Sag alt kadranda hassasiyet 2 Apandisit Ameliyat edilmedi - 8
Rebound bulgusu 1 us Ameliyat edildi 22 3
Yiiksek ates 1 Apandisit Ameliyat edilmedi - 1
Lokosit artig! 2 Alvarado skoru US Normal Ameliyat edildi 4 1
Yaymada sola kayma 1 7-8 Ameliyat edilmedi 7
Toplam 10 US Supheli Ameliyat edildi 5 1
Apandisit Ameliyat edilmedi 1
US apandisit Ameliyat edildi 49 1
Ameliyat edilmedi = o
bu konuda daha sonralari, gerek ultraso- Toplam 81 39

nografi gerekse tomografi ile degerlen-
dirme sonuglar1 yayinlanmaya baslan-
mustir (8).

Noninvaziv bir yéntem olmasi, kolay
ulasilabilir ve diistik maliyetli bir tetkik
olmast nedeni ile ultrasonografinin akut
apandisit acisindan stipheli karin agrist
ile basvuran hastalarda etkinligini 6l¢-
meyi ve sonuglarin klinik skorlama sis-
temlerinden biri olan Alvarado skoru ile
karsilastirmay1 amacladik.

Tomografi akut apandisitin tamisinda
daha yiiksek oranda dogru tan1 veren bir
tetkik olmasina ragmen pahali bir tetkik
olmast ve birden ¢ok 6nemli dezavantaja
sahip olmasi nedeni ile ¢alismamizda
ultrasonografik degerlendirmeyi tomog-
rafiye tercih ettik (9). Tomografinin, iyo-
nize radyasyonla yaninda alerjik olabile-
cek intravenoz kontrast ajanlara ihtiyag
duymasi, ¢ekim 6ncesi enterik olarak ali-
nan maddelerin olusturdugu huzursuz-
luk ve ayrica tedaviyi geciktirmesi, zayif
hastalarda sag alt kadranmi degerlendir-
medeki yetersizligi bilinen dezavantajla-
ridir (9).

Calismamizin 6zgunliigi, diger bircok
calismada oldugundan farkli olarak ol-
gularin tek bir genel cerrahi ve radyoloji
uzman tarafindan degerlendirilmis ol-
masidir. Bu neden ile hem klinik hem de
ultrasonografik olarak hastalarin deger-
lendirilmesinde kisisel farkliliklar dislan-
mastir.

HASTALAR VE YONTEM

Bu calisma Magusa Tip Merkezi
Hastanesi'ne Ocak 2007 ile Ocak 2010 ta-
rihleri arasinda basvuran hastalarda
prospektif olarak gergeklestirildi. Ug yil
stiren ¢alismada sag alt kadran agrisi ile
hastaneye basvuran ve genel cerrahi uz-
man tarafindan degerlendirilmesinin is-
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tendigi 120 hastada uygulandi. Calisma-
da yer alan genel cerrahi veya radyoloji
uzmani disinda hastanede diger genel
cerrahi veya radyoloji uzmanlari tarafin-
dan degerlendirilen, ultrasonografi ya-
ninda tomografi ile de degerlendirilen
hastalar ve ameliyat edilmeyip takiptey-
ken baska bir sebepten dolay1 antibiyotik
kullanmak zorunda kalan hastalar calis-
ma disinda tutuldu.

Ameliyat edilen tiim hastalardan aydin-
latilmis onam alinmistir. Bu onamda has-
talikla ilgili sonuclarin bilimsel amaclar
icin kullanilacagi belirtilmistir. Ayrica
hastane etik komitesi bu ¢alismay1 ve ¢a-
lisma sonuglarinin yaymlanmasini onay-
lamustur.

Sag alt kadran agrisi ile degerlendirilen
tiim hastalarda 6ykii, muayene bulgular:
ve laboratuar degerlendirilmesi yaninda
abdominopelvik ultrasonografi yapil-
mustir. Akut apandisit diistiniilen hasta-
lar hastanemizde ameliyat edilmistir.
Ameliyat sonrasi kesin tani histopatolo-
jik inceleme ile konmustur. Ameliyat
edilmeyen hastalar yatirilarak veya
ayaktan takip edilmis, sikayet ve bulgu-
lar1 tamamen diizelinceye kadar en az iki
hafta gozlem altinda tutulmuslardir.
Akut apandisitlerin bir kisminin 6zellik-
le antibiyotiklerle tedavisi miimkiin ol-
dugundan dolayr ameliyat edilmeyen ve
takipteki hastalara herhangi bir antibiyo-
tik tedavisi verilmemistir (10).

Calismamizda klinik skorlama sistemle-
rinden Alvarado skoru kullanilmistir
(Tablo 1). Alvarado skoru hastanin sika-
yet, bulgu ve laboratuar degerlendirme-
sini iceren ve %78- 82 arasinda akut

apandisit agisindan dogruluk oranlar:
bildirilen bir skorlama sistemi oldugu
igin segilmistir. Bu skorlama sistemine
gore yedi ve tizeri puan alan hastalarin
ameliyat edilmesi, altinda puan alanlarin
ise takip edilmesi 6nerilmektedir (11,12).

Ultrasonografik degerlendirmede Gene-
ral Electric Logiq 7 doppler ultrasonogra-
fi cihaz1 (USA) kullanilmistir. Dereceli
kompresyon teknigi ile ttim hastalar hem
lineer hem de kurvilineer prob ile deger-
lendirilmistir.

Kompresibilite 6zelligini kaybetmis, ape-
ristaltik agrili, duvar kalmhig: 6 mm’yi
asmis, icinde apendikolit iceren, enine
kesit goriintiide hedef isareti olan, longi-
tudtinal gortintiide kor uglu ¢evresinde
inflame yag dokusu ekojenitesi olustu-
ran tubuler yapinin saptandigi durumlar
akut apandisit acisindan pozitif olarak
rapor edildi. Appendiksin hi¢ goriilme-
digi veya normal olarak goriildugii du-
rumlar negatif ve pericekal bolgede ser-
best sivinin saptandig1, cekum duvarinin
6demli oldugu, pericekal mesenterik lenf
bezlerinin goriildiigii grup ise stipheli
olarak rapor edilmistir. Sonuglar deger-
lendirilirken ultrasonografik olarak stip-
heli olanlar negatiflerle birlikte aymi
grupta toplanmustirlar.

Ultrasonografi ve Alvarado skorunun
birlikte kullanilmasinin duyarhilik ve se-
¢icilik tizerine olan etkisini ¢alisma so-
nuclarindan yola ¢ikarak incelenmesine
karar verilmistir. Boylece ultrasonogra-
fik olarak apandisit saptanan, yani pozi-
tif diye tanimlanan hastalarla, klinik sko-
ru altinin tizerinde olan hastalardan bir
grup olusturularak Grup 1 diye tanim-



Tablo 3. Akut apandist preoperatif tanisinda US, klinik skor, Grup 1 ve
Grup 2'nin duyarlilik, secicilik, pozitif kestirim, negatif kestirim, yalanci pozitiflik

ve yalangi negatiflik degerleri.

us Skor Grup 1 Grup 2
(US+ ve skor > 6) (US+ veya US- ama skor >6)

Duyarllik 87.70% 70.40% 59.30% 98.60%
Segicilik 87.20% 71.80% 97.40% 61.50%
PKD 93.4% 83.8% 98% 84.2%
NKD 77.3% 53.8% 53.5% 96%
YN 12.3% 29.6% 40.7% 1.4%
YP 12.8% 28.2% 2.6% 38.5%

lanmustir (US+ ve skor > 6). Bunun ya-
ninda klinik skoru ne olursa olsun ultra-
sonografisi pozitif veya ultrasonografi
negatif olsa dahi klinik skoru altinin tize-
rinde olan hastalar ise Grup 2 diye ta-
nimlanmustir (US+ veya US - ama skor
>6). Bu olusturulan iki yeni grup tek ba-
sina ultrasonografi ve tek basma klinik
skorla birlikte hepsinin segiciligi, duyar-
l1g1 hesaplanmis ve aralarindaki fark kar-
silastirilmustir.

istatistiksel analiz

Klinik skorlama, gercek durumu pozitif-
negatif sonuca gore performanst ROC
analizi ile incelenmis ve ROC (receiver
operating characteristic) egrisi altinda
kalan alan elde edilmistir. Analiz sonu-
cunda, klinik skor i¢in pozitif ve negatif-
leri birbirinden en iyi aywrabildigi nokta
belirlenmistir. Hem yukaridaki oneriler
hem de ROC analizi sonucu 1s1§1nda has-
talarin ilk bagvurular: sirasindaki klinik
degerlendirmelerine gore Alvarado sko-
ru (1-6) ve (7-10) olarak iki gruba ayril-
mugstir. US, klinik skor, sonradan olustu-
rulan Grup 1 ve Grup 2 icin duyarlilik
(sensitivity), secicilik (specificity), pozitif
kestirim degeri (positive predictive va-
lue) ve negatif kestirim degeri (negative
predictive value) ayr1 olarak hesaplan-
mustir. Bu dort durum igin (US, klinik
skor, Grup 1 diye tamimlanan US+ ve
skor > 6, Grup 2 diye tanimlanan US+
veya US - ama skor >6 ) elde edilen per-

formans ol¢tileri (duyarlilik, secicilik) Mc
Nemar testi ile Bonferroni diizeltmesi ya-
pilarak karsilastirilmistar. Istatistiksel an-
lamhilik diizeyi 0,05 olarak kabul edil-
mistir. Bonferroni diizeltmesinde anlam-
Iilik diizeyi (a=0,05) karsilastirma sayisi-
na boliinmiis ve elde edilen bu deger an-
lamlilik kriteri olarak belirlenmistir.

Coklu yontemlerin karsilastirilmasi icin *
p’ degerinde bir diizeltme yapilmistir.
Normal de alfa 0,05 alindiginda karsilas-
tirma sayisina bu degeri bolmek gerekir
o da yaklasik olarak 0,01667 ya denk gel-
mektedir. P degerleri bu degerlerden kii-
ciik ise anlamli kabul edilmistir.

BULGULAR

Calismaya 64 erkek, 56 kadin toplam 120
hasta katilmigtir. Yaglar1 5 ile 76 arasinda
degisen bu hastalarda ortalama yas 25.36
+ 13.58 olarak bulunmustur. Hastalarin
91 (%75,8)'1 akut apandisit 6n tanisi ile
ameliyat edilmis, 29'u izlenerek iyilestik-
leri gortiliince kontrolden ¢ikarilmislar-
dir. Ameliyat edilen 91 hastanin 81'inde
(%89) akut apandisit saptanmistir. Has-
talarm 9 (%11)unda akut apandisit agi-
sindan bir patoloji bulunmazken (negatif
apendektomi), bu grupta yer alan 4 has-
tada cerrahi gerektiren baska bir patoloji-
ye rastlanmistir. Bunlar, apendiksi de in-
vaze etmis ¢ekum tiimort, piyosalpinks,
hemorajik over kist riiptiirii ve tiibtiler
abse ile seyreden pelvik inflamatuar has-

Tablo 4. Alvarado skoru ve US sonuglarinin performans degerlerinin anlamhlik
durumunun Mc Nemar testi ile karsilastiriimasi. Duyarlligin karsilastirimasinda
hasta grubu, segciciligin karsilastirmasinda ise saglikli grup alinmistir.

Duyarhlik agisindan P degeri Secicilik agisindan P degeri
US - Skor 0.02 0.18

US - Grup 1 <0.001* 0.125

US - Grup 2 0.004* 0.002*

*Bonferroni dlzeltmesi (P < 0.016) sonrasi istatistiksel olarak anlamlilik.

taliktilar. Boylece yalnizca 6 (%6,6) hasta
gereksiz (negatif laparatomi) yere ameli-
yat edilmistir. Negatif appendektomi ile
karsilasilan hastalarin 2'si erkek 7’si ka-
dind1. Perfore veya periapendikiiler abse
ile seyreden komplike apandisit 81 has-
tanin sadece 3 tanesinde saptanmis olup
oran %3,7’dir. Bu hastalarda gecikmele-
rin hepsi hasta kaynaklidir. Ameliyat
edilmeyip izlenen 29 hasta takip stireleri
icinde tamamen diizelmislerdir.

Alvarado skoru ve ultrasonografik bul-
gulara gore hastalarin dagilimi Tablo
2'de gortilmektedir.

Akut apandisit dogru tarsi igin ultraso-
nografi, klinik skor, Grup 1 ve Grup
2'nin duyarlilik, segicilik, pozitif kestirim
degerleri ve negatif kestirim degerleri
hesaplanmis ve sonuglar Tablo 3’de be-
lirtilmistir. Ultrasonografinin duyarlili-
g %87,7, seciciligi ise %87,20 olarak
hesaplanirken, Alvarado skorunun du-
yarlilig1 %70,4, seciciligi ise %71,8 olarak
bulunmustur. Ultrasonografik olarak
apandisit saptanan hastalarda eger klinik
skorda altimin tizerindeyse segicilik
%97 4, duyarlilik ise %59,3’tiir. Ultraso-
nografide tiim apandisit saptanan veya
klinik skor ultrasonografi negatif olsa
bile 7 ve tizerindeyse duyarlilik %98,6 se-
cicilik ise %61,6'dur.

Grup 1 ve Grup 2 ile performans sonug-
larinin (secicilik ve duyarhilik) karsilasti-
rilmasinda ultrasonografinin akut apan-
disit teshisinde Alvarado skoruna gore
daha segici ve duyarli oldugu bulunmus-
tur. Aradaki fark istatistiksel olarak an-
lamli bulunmamustir. Ultrasonografi ile
Grup 1 arasindaki sonuglar karsilastiril-
diginda ultrasonografinin anlamli olarak
Grup 1'den daha duyarli oldugu bulun-
mustur. Grup 2 ise ultrasonografiye gore
daha duyarli iken daha az segici oldugu
goriilmiistiir. Sonuglar Tablo 4’de goriil-
mektedir.

TARTISMA

Apandisit en sik karsilasilan acil cerrahi
gerektiren bir hastalik olmasina ragmen
dogru ve zamaninda tani1 koymak zaman
zaman gii¢ olmaktadir. Bu neden ile ge-
reksiz veya ge¢ yapilan ameliyatlar akut
apandisit stiphesi tasiyan hastalarda kar-
silastigimiz sorunlardir. Dogru ve zama-
ninda tan1 koymak en azindan doktora
erken basvuran hastalar agisindan son
derece yararlidir. Tek basina klinik ve la-
boratuar sonuglari ile hastalar: degerlen-
dirmek acikgasi yeterli degildir. Yalnizca
bu yontemle tani konmus ve ameliyat

151



edilen hastalarin en iyi serilerde bile %
11,9-13 gereksiz yere ameliyat edildigi,
ayrica %12,5-21 arasinda komplike apan-
disit ile karsilasildig: bildirilmektedir
(1,5). Gortintiileme yontemleri ile bu
oranlarin daha asagilara diistiriilebilece-
gi ongorilmiistiir. Boylece ultarsanografi
ile tomografinin dogru ve zamaninda
tan1 koyma degeri bu giine kadar arasti-
rilmis ve bir¢ok yayinda tartisilmigtir (3-
5,7,9,13,14). Ondort yaymin degerlendi-
rildigi bir meta analizde ultrasonografi-
nin tan1 koyma araci olarak kullanilma-
sinda duyarliiginin %86 ve seciciliginin
%81 oldugu gosterilmis ve apandisit tes-
hisindeki yararliligi ortaya konmustur
(15). Bununla birlikte %91 duyarlilik ve
%95,9 secicilik bildiren ¢alismalarda akut
apandisit tanisinda ytiiksek yararlilik gos-
teren sonuglar da bildirilmistir (16). Bu
konuda aksi goriislerde literatiirde sapta-
mak miimkiindir. Goriintiileme yon-
temlerinin duyarliliklarmin diisiik olma-
st yiiziinden akut apandisit tanisinda ge-
cikmelerin oldugu gosterilmistir (4,17).
Biz de calismamizda ultrasonografinin
akut apandisit tanisinda etkisini inceler-
ken %87,7 duyarlilik ve %87,2 seciciligi-
nin oldugunu gordiik. Klinik skorlama
sistemlerinde Alvarado skoru ile yapilan
es zamanl degerlendirmede ise, %70,4
duyarlilik ve %71,8 segicilige sahip oldu-
gunu saptadik. Ultrasonografinin hem
duyarlilik hem de secicilik agisindan Al-
varado skoruna gore iyi sonuclar verme-
sine ragmen, ayni orneklem tizerinde
yapilan karsilasmada iki ytizde arasinda
anlaml1 bir fark tespit edemedik. Gerek-
siz ameliyatlarin engellenmesi, yani ne-
gatif laparatomi agisindan bakildiginda
serimizde ameliyat edilen 91 hastanin
yalnizca 10'unda (%11) patolojik bulgu
akut apandisit ile uyumlu ¢ikmamustir.
Bunu yaninda aslinda bu 10 hastanin
4’tinde cerrahi ile tedavi edilmesi gere-
ken bir patolojiye rastladik. Dolayisi ile
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negatif, yani gereksiz ameliyat yalnizca 6
(%6,6) hastada yapilmustir ki, bu da lite-
ratiirde belirtilen en diisiik oranlar ara-
sindadir. Bununla birlikte perfore apan-
disit oran1 da %3,7 bulunmustur. Her ne
kadar da tek basina klinik skorlama ile
yapilan karsilastirmada ultrasonografi
lehine anlaml bir fark saptanmanus olsa
dahi, ultrasonografinin gostermis oldugu
%87,5'lik yiiksek seciciligin buna katkis1
oldugunu diistinmekteyiz. Bununla bir-
likte ¢calismamizda ultrasonografinin ya-
lanct negatifliginin % 14,7 olmasi, akut
apandisit tanisinda degerlendirme araci
olarak tek basmna kullanilmasini emniyet-
li bir yontem olarak diistindiirmemekte-
dir. Bu nedenle hem ultrasonografi hem
de klinik skorun birlikte kullanilmasimin
duyarlilik ve secicilik tizerine olan etkisi
degerlendirilmesi diistiniilmiistiir. Bu
cercevede yukarida belirtilen iki grup
olusturulmustur.

Klinik skor degerinin 7-10 arasinda olan
ve ultrasonografide akut apandisit gos-
teren hastalar bir gruba toplanip (Grup 1:
US + ve Skor >6) yapilan calismada %
59,3 duyarlilik ve %97 4 secicilik saptan-
mistir. Hem US pozitifligi hem de 7 ve
tizeri klinik skor birlikte arandiginda
%97 4 oraninda ameliyat edilen hastalar-
da dogru tan1 konulurken diisiik segici-
likten dolay1 hastalarin %40,7’sinde
apandisit oldugu halde tan1 konulama-
yacaktir. Bu durumda negatif apandek-
tomi oramn1 azalirken karsimiza gecikmis
taniya bagl ytiksek perforasyon oranlar1
cikacaktir.

Yalnizca ultrasonografik tani veya yiik-
sek klinik skordan biri tedavi planlanir-
ken dikkate alindig1 durumda ise (Grup
2: US+ veya US - ama skor >6) duyarlilik
%98,6 oraninda, secicilik ise %61,5 ora-
ninda bulunmustur. Béyle bir durumda
tedavi planlanirken gecikmis taniya bag-
I1 perforasyon orani oldukca azalirken,

bircok hasta gereksiz yere ameliyat edile-
cek bu neden ile negatif apendektomi
orani artacaktir.

Bu sonuglardan yola ¢ikarak:

a) Klinik skora gore anlamli olmasa
dahi daha yiiksek duyarlilik ve segici-
lige sahip olmas1 nedeni ile sag alt
kadran agris1 ve apandisit stiphesi ile
basvuran her hastaya ultrasonografi
yapilmasini,

b) Alvarado skorunun altidan biiyiik ve
ultrasonografik olarak akut apandisit
saptanan her hastanin ek bir tetkik
yapilmadan acil olarak ameliyat edil-
mesini (Tablo 2'de de goriilecegi gibi
120 hastanin 50 tanesi, %41,67, bu
grupta yer almaktadir),

¢) Alvarado skorunun 7’den diisiik ve
ultrasonografide akut apandisit sap-
tanmayan hastalarin apandisit olma
sanslarinin ¢ok diisiik oldugu gortil-
miistiir. Bu neden ile bu hastalar yal-
nizca takip edilebilecegi (120 hasta-
nin 25 tanesi, %20,83, bu grupta yer
almaktadir),

d) Eger klinik skor altidan biiytik ve ult-
rasonografi negatif veya ultrasonog-
rafi pozitif ama klinik skor yediden
kiictikse bu hastalarda apandisit ola-
silig1 ¢ok yiiksek olmasina ragmen
ultrasonografinin  %12,8 ve Kklinik
skorun % 28,2 oraninda yalanci pozi-
tifligi dolayist ile bu hastalar bir stire
ameliyat edilmeden ¢ok yakin izlen-
melidir. Bu tiir hastalarda ameliyat
karar1 yakin izlem sonrasi klinik bul-
gulara gore veya daha yiiksek duyar-
Iiik ve seciciligi olan tomografi
(15,18) ile degerlendirildikten sonra
verilmesi uygundur (Hastalarin 120
tanesinden yalnizca 45 tanesi, %37,5
bu gruptadir).



SUMMARY

The value of ultrasonography and its’ comparison with Alvara-
do scoring system in acute appendicitis

Purpose: The purpose of this study was to assess the diagnostic
value of ultrasonography and compare the findings with Alvarado
score in acute appendicitis.

Patient and Methods: The clinical and ultrasonographic data of
120 patients who were admitted with suspected appendicitis were
collected prospectively. Ultrasonography findings were compared
with Alvarado scores according to the histopathological results.

Results: The sensitivity and specificity of USG examination and Al-
varado scoring system in the diagnosis of acute appendicitis were
87.7% and 87.20% and 70.4% and 71.8% respectively. USG was
more sensitive and specific than Alvarado score in the preoperative
evaluation of acute appendicitis but the difference between the re-

sults were not statistically significant. When we used USG and clini-
cal scoring together for operation decision, performance of the re-
sults showed inverse relationship. In the cases of positive USG and
high clinical scores the specificity was 97.4% but the sensitivity was
59.3%. In the cases of positive USG or high clinical score the sensi-
tivity was 98.6% but the specificity was 61.5%.

Conclusion: USG should be done on every patient with suspected
appendicitis to decrease negative appendectomy and perforation
rates. Patients with score > 6 and positive USG should be operated
immediately. Negative USG patients and score <7 could be fol-
lowed; these patients probably will not need operation. If the score
is >6 and USG is negative or the score is <7 but the USG is positive
the patients should be closely followed or evaluated with more sen-
sitive or specific imaging tools before deciding on any operation .

Key Words: Acute appendicitis, ultrasonography, Alvarado score.
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