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Karin radyografisinin akut apandisit tanisindaki yeri: Onemli midir?

The role of abdominal radiography in the diagnosis of acute
appendicitis: Is it important?
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Oz
Amag: Akut apandisit (AA) on tanisiyla acile basvuran hastalarin coguna ayakta diiz batin grafisi (ADBG) ¢cekilmektedir; fakat

ADBG'nin AA tanisina katkisi giinimiizde sorgulanmaktadir. Calismamizin amaci tartismali olan bu konuyu aydinlatmak
icin ADBG'nin AA tanisindaki dnemini irdelemektir.

Gereg ve Yontemler: Ordu Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Genel Cerrahi Bélimiinde 2014 ve 2017 yillari
arasinda AA On tanisiyla ameliyat edilen hastalarin preoperatif ¢cekilen ADBG bulgulari ile patoloji sonuglari kiyaslandi.
ADBG bulgulariile AA tanisi arasindaki iliski irdelendi.

Bulgular: AA siiphesi nedeniyle ameliyat edilen 180 hastanin 140 (%77,8)'ina ADBG cekildi. ADBG de bulguya rastlanan
105 hastanin 90'nin (%85,7) da AA varken 15’inde (%14,3) yoktu. ADBG'de herhangi bir bulguya rastlanmayan 35 hastanin
ise 25" inde (%71,4) AA varken 10’ unda (%28,6) yoktu. ADBG bulgusu olan ve olmayan hastalar da AA tanisi koyma
acisindan istatistiksel olarak bir fark yoktu(p=0,098). ADBG cekimi yapilan hastalarin 115’inde (%82,1) AA varken 25’inde
(%17,9) yoktu. ADBG ¢ekimi yapilmayan hastalarin ise 27’ sinde (%67,5) AA varken 13’ (inde (%32,5) yoktu. ADBG ¢ekimi
yapilip yapilmamasi AA tanisina etki etmemektedir (p=0,07).

Sonug: ADBG, AA tanisini koymada nadiren yardimci olur. AA disindlen her hastaya ADBG ¢ekmektense hekimin aklinda
on tani olarak AA disinda baska bir akut batin nedeni daha varsa ucuz, erisilebilir ve kolay yorumlanabilir olmasi nedeniyle
ADBG cekilebilir.
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Abstract

Aim: Most of the patients presenting to the emergency department with an preliminary diagnosis of acute appendicitis
(AA) are undergoing standing plain abdominal radiography (SPAR), but SPAR's contribution to the diagnosis of AA is being
questioned today. The aim of our study is to evaluate the importance of SPAR in the diagnosis of AA to elucidate this
controversial issue.

Material and Methods: We evaluated preoperative SPAR findings and pathology results of patients who were operated
with the diagnosis of AA between 2014 and 2017 at General Surgery Department of Ordu University Training and Research
Hospital. The relationship between the presence/absence of the SPAR findings and the diagnosis of AA were analyzed.

Results: 140 (77.8%) of 180 patients who were operated for suspicion of AA underwent SPAR. Of the 105 patients with
SPAR findings, 90 (85.7%) had AA and 15 (14.3%) were no. No findings were found in the 35 of patients who underwent
SPAR, 25 (71.4%) had AA and 10 (28.6%) did not. There was no statistically significant difference in the diagnosis of AA in
patients with and without SPAR findings (p = 0.098). Of the 140 patients undergoing SPAR, 115 (82.1%) had AA, and 25
(17.9%) were no. Of the 40 patients without SPAR, 27 (67.5%) had AA and 13 (32.5%) did not. Whether or not SPAR was
performed did not affect the diagnosis of AA (p = 0.07).

Conclusion: SPAR rarely helps in diagnosis of AA. SPAR should not be routinely taken to every patient considered AA. If
there is another cause of acute abdomen other than AA as a pre-diagnosis in the physician's mind, SPAR may be taken

because it is cheap, accessible and easily interpretable.

Giris

Akut apandisit (AA), karin agrisi nedeniyle acil servise basvuran
hastalarda ameliyat gerektiren en sik nedendir [1]. Hayati
boyunca birinsanda akut apandisitin goriilme orani yaklasik %
7'dir [2]. Bu kadar sik gortilen bir hastaligin tanisini zamaninda
ve dogru olarak koymak halen hekimleri zorlamaktadir. Tani
icin anamnez, fizik muayene, laboratuvar testleri ve radyolojik
tetkikler kullanilir. Klinik uygulamada kullanilan radyolojik
tetkikler; ayakta diiz batin grafisi (ADBG), ultrasonografi (USG),
bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goériintiileme
(MRG)'dir [3]. Geleneksel olarak bir cok merkezde akut karin
agnistyla acile basvuran hastalara ADBG cekilmektedir fakat
akut batinin en sik sebebi olan AA tanisinda ki yeri tartismalidir.
ADBG rutin kullanimda AA tanili hastalarda akut batinin diger
nedenlerini dislamak icin kullanilabilir. Bu calismanin amaciise
AA stphesiyle acile basvuran hastalarda ADBG'nin taniya olan
katkisini irdelemektir.

Gereg ve Yontemler

Ordu Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi Acil Servisine
2014-2017 yillan arasinda karin agrisi nedeniyle basvuran
ve AA on tanistyla ameliyat edilip verilerine ulasilabilen
180 hastanin patoloji sonuclaryla ameliyat oncesi cekilen
ADBG'leri retrospektif olarak incelendi. Retrospektif incelemeyi
rutinde oldugu gibi birer genel cerrahi ve acil uzmani yapti.
Hastalar kendi icinde patoloji sonuglarina gore apandisit ve
nonapandisit olarak ayrildi. Hastalarin preoperatif dénemde
cekilen ADBG'leri patoloji sonuclarini bilmeyen 2 hekim
tarafindan literatiirde tanimlanmis olan AA'y1 diisiindiiren 9
ADBG bulgusu yoniinden incelendi (Tablo 1) [4].
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Tablo 1: AA hastalarinda ADBG bulgulari

Bulgu1 | Bulguyok
Cekum  ve terminal ileum diizeyinde

Bulgu2 |. . . .
inflamasyonu gdsteren hava sivi seviyeleri

Bulgu 3 | Sag alt kadranda lokalize ileus

Bulgu 4 Sag 'alt_ kadranda artmis yumusak doku
dansitesi

Bulgu 5 | Sag alt kadranda apandikolitiyazis goriintiisii

Bulgu 6 | Gaz dolu apendiks liimen goriintiisii

Bulgu 7 Di{(agram alt1 scfrbestélava TR
Cekal gaz golgesinde etrafindaki iltihabi

Bulgu 8 kitleye bagl deformite

Bulgu 9 | Psoas golgesinin bulaniklagsmasi

Buleu 10 Sag flank seridinin bulaniklasmasi ve periton ile

g transvers kas arasinda radyoliisens ¢izginin olmasi

istatistiksel analiz

istatistiksel anlamlilik icin p<0.05 kabul edildi. Tanimlayici
verilerin degerlendirilmesinde frekans, ylizde ve ortalamalar,
niteliksel verilerin karsilastirlmasinda Ki-Kare testi kullanildi.
Calismanin etik onayi1 Ordu Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan (NO:2018-209) alinmustir.

Bulgular

AA siiphesi nedeniyle ameliyat edilen 180 hasta calismaya
dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 36,32+16,29 (18-84)
yildi ve 96's1 (% 53,3) erkek idi. Hastalarin patoloji sonuglari
incelendiginde apendiksin 142 (% 78,9) hastada apandisit
ve 38 (% 21,1) hastada ise normal oldugu anlasildi. ADBG
cekilme oranini degerlendirdigimizde hastalarin 140'na (%
77,8) cekilirken 40'Ina (% 22,2) cekilmedi. AA sliphesi olan
hastalarin % 37,8'ine USG ve % 63,9'una ise BT ¢ekildi. USG'nin
AA tanisindaki basari orani % 75 iken BT'nin ise % 85,7 idi.

ADBG cekilen 140 hastanin 35inde (% 25) herhangi bir
bulguya rastlanmadi. Bulguya rastlanan 105 hastanin ise %



364'linde sag alt kadranda hava-sivi seviyesi, % 25,7'sinde
sag alt kadranda lokalize ileus, % 22,8'inde sag alt kadranda
artmis yumusak doku dansitesi, % 1,4'inde sag alt kadranda
apandikolitiyazis goriinimil, % 1,4'nde gaz dolu apendiks
[imeni goriinimi, % 1,4'Unde cekal gaz golgesi etrafindaki
iltihabi lezyona bagh deformite, % 11,4'inde psoas gdlgesinin
bulaniklasmasli, % 2,1'inde sag flank seridinin bulaniklasmasi ve
periton ile transversus abdominis kasi arasinda radyolusens ¢izgi
gozlenirken hicbir hastamizda diyafram alti serbest hava yoktu.

ADBG cekilip herhangi bir bulguya rastlanmayan 35 hastanin %
714Unde AA varken % 286%inda AA yoktu. ADBG' de bulguya
rastlanan 105 hastanin % 85,7'sinde AA varken %14,3’ iinde yoktu.
ADBGbulgusuolanve olmayan hastalarda AA tanisikoymaagisindan
istatiksel olarak bir fark yoktu (p=0,098). AA ve nonapandisit olan
hastalarin ADBG bulgularinin karsilastirlmasi Tablo 2' de g6sterildi.

Tablo 2: AA hastalarinda ADBG bulgularinin patoloji

sonucuna gore karsilastirilmasi

Akut - isi

Bulgular Apandisit | NOn-APANdiSit , p g

n=142, (%) = "=38, (%)
Bulgu 1, (+) | 25 (%17,60) | 10 (%26,31) | P=0,980
Bulgu 2, (+) | 43 (%30,28) 8 (%21,05) | P=0,781
Bulgu 3, (+) | 34 (%23,94) 2 (%5,26) P=0,047
Bulgu 4, (+) | 25 (%17,60) 7 (%18,42) | P=0,680
Bulgu 5, (+) 2 (%1,40) 0 P>0,05
Bulgu 6, (+) 1 (%0,7) 1 (%2,63) P=0,326
Bulgu 7, (+) 0 0 *
Bulgu 8, (+) 0 2 (%5,26) P=0,031
Bulgu 9, (+) 12 (%8,45) 4 (%10,52) P=0,487
Bulgu 10, (+) | 2 (%]1,40) 1 (%2,63) P=0,448
*Hasta eksikligi nedeniyle istatiksel analiz yapilmadi,

ADBG cekimi yapilan 140 hastanin 115inde (% 82,1) AA varken
25'inde (% 17,9) yoktu. ADBG ¢ekimi yapilmayan 40 hastanin ise
27'sinde (% 67,5) AAvarken, 13 (% 32,5) linde yoktu. ADBG ¢ekiminin
yapilip yapilmamasi AA tanisina etki etmemektedir (p=0,07).
Tartisma

AA tanisinda; USG, BT, MRG ve yeni nesil bircok biyokimyasal
marker kullanilmasina ragmen sag alt kadran agrisiyla
basgvuran hastalarda halen % 20’ye varan yanhs tani oranlari
bildirilmektedir [5-7]. Sag alt kadran agrisinin en sik sebebi
olan AA' da zamaninda ve dogru tani koymak morbidite ve
mortaliteyi azaltir. AA tanisinda gecikme hastalarin % 10-
15'inde perforasyonla sonuclanabilir ve bu durum hastalarda
artmis morbidite ve mortaliteyle iliskilidir [8,9]. Tanida
gecikmemek adina hizli hareket ederken yanlis pozitif tani
oranlari artabilir. Yanhs pozitif tani sonrasi gereksiz yere
apendektomiler yapilmaktadir. Bu durum da hastalarda
morbidite ve mortaliteye yol acabilir [10].

Akut karin agrisi nedeniyle acil servise basvuran hastalarda, karin
grafisi genellikle ilk yapilan radyolojik tetkiktir. Karin grafisi supin
pozisyon yada ayakta gekilebilir. Bizim hastalarimizin tamaminda
ayakta cekildi. GlUniimizde ADBG'nin AA tanisindaki yeri, USG,
BT ve MRG'nin yaygin olarak kullanilmaya baslanmasiyla birlikte
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eski dnemini yitirmis kullanimi da eskiye nazaran azalmaktadir. Bu
durum Virginia Universitesinde yapilan bir calismada da gosterildi.
Akut karin agnsi sikayetiyle ayni hastanenin aciline basvuran
hastalarda yillara gére ADBG ¢ekilme oranlari degerlendirilmis ve
1972'de%43,1992'de %30,2007'deise % 21 seklindeazalan oranlar
tespitedildi[11]. USGyada BT gibiileri goriintiileme yontemlerinin
olmadigi ilce hastanelerinde karin agrisinin ayirici tanisinda halen
ADBG rutin kullaniimaktadir. ileri tanisal degerlendirme gereken
hastalar ise hastanemiz gibi bolge hastanelerine sevk edilmektedir.
Bu sebepten dolayi hastalarimizda ADBG ¢ekilme orani literattiriin
aksine halen % 77,8 gibi yiiksek bir orandadir.

GlUnumizde ADBG'nin AA tanisindaki yeri sorgulansa da
hekimlerin bir kismi AA siiphesi olan hastalara halen rutin
olarak ADBG c¢ektirmektedir [12-14]. Hatta bazi calismalar
ADBG’ nin AA tanisindaki basarisini % 53 gibi yiiksek oranlarda
bildirmistir [14]. Fakat literatlirdeki ¢cogu calismada ise AA
tanisinda ADBG'nin ¢ok da ise yaramadigi bildirilmektedir.
Oncelveark.yaptiklaricalismada ADBG'nin AAtanisna% 10'dan
daha az katki yapigini gostermistir [15]. Baska bir calismada
ise AA sUphesi nedeniyle ADBG ¢ekilen 871 hastanin sadece
83’lUinde yani % 10'undan daha azinda anormal bulgular tespit
edilebilmistir [16]. Fenkin'in yaptidi calismada ise ADBG'de AA
tanisinda 6nemi olan hicbir bulguya rastlanmadi [17].

ADBG'nin AAtanisindayeriolup olmadigigercekten detartismali
bir konudur peki hangi ADBG bulgulari AA'y1 diistindiiriir? Bu
sorunun cevabini bulabilmek icin literatiiri irdeledigimizde
ADBG bulgularinin genelde 9 alt baslik altinda toplandigini
gormekteyiz. AAnin ADBG bulgulari Tablo 1'de verildi [4]. Ama
unutulmamasi gereken en 6nemli sey AA tanisinda ADBG
bulgularinin gorilebilmesi icin hastanin obez olmamasi, cekim
tekniginin optimum sartlarda gerceklesmesi ve en 6nemlisi
bakan klinisyenin bu bulgulara dikkat etmesi gereklidir.

AA tanisinda % 47-79 oraninda anormal ADBG bulgulari
gorilmesine ragmen bunlarin ¢cogu non-spesifiktir ¢linkii bu
bulgular saglikli kisilerde veya ameliyat gerektirmeyen hastalarda
da gorilebilir [18-20]. ADBG bulgulari arasinda AA tanisinda en
sik kullanilani hastalarin yaklasik % 50'sinde gorilen ileal ve ¢ekal
hava siviseviyesidirfakat bu bulgu sagliklikisilerin de beste birinde
gordilebilir [15]. Apandikolitiyazis en spesifik oldugu distnilen
yaygin bir AA bulgusudur fakat hastalarin sadece % 10 ile 15'inde
gorulebilir. ADBG'de apandikolitiyazis bulgusu gorilen olgularin
% 90'a yakini AAdir [21,22]. Bizim ¢alismamizda AA slphesi
nedeniyle ADBG cekilen hastalarin % 85,7'sinde literatlirde
belirtilen oranlarin da tizerinde anormal bulgulara rastlanmistir.
Bu bulgular icinde en sik gorileni 140 hastanin 51" inde (%
36.4) olan sag alt kadranda hava-sivi seviyesiydi. ADBG ¢ekilen
hastalarimizin % 1.4’iinde gorilen apandikolitiyazis AA tanisi icin
% 100 ile en spesifik bulguydu fakat ADBG bulgulari arasinda AA
tanisi koyma agisindan lokalize ileus istatistiksel olarak anlamli
olan tek parametreydi. Lokalize ileus AA tanisinda istatistiksel
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olarak anlamli olsa da AA ve normal olan hastalarda klinik fark
olusturacak kadar belirgin bir fark yoktu. Ayrica ¢alismamizin
sonucuna gore ADBG'de gorilen cekal gaz golgesinde etrafindaki
iltihabi kitleye bagh deformite bulgusu istatiksel olarak anlamli
bir parametre olarak bulunsa da tim degerlendirilen grafiler
icerisinde yalnizca 2 hastada goriilmesi ve gercek AA hastalarinin
hicbirinde gorilmemesi nedeniyle AA tanisi koyma agisindan
anlamli bir bulgu degildir. Calismamizda AA siiphesi nedeniyle
ADBG cekilip anormal bulguya rastlanan veya rastlanmayan
hastalar da AA tanisi koyma acisindan istatistiksel olarak bir fark
yoktu. ADBG ¢ekiminin yapilip yapilmamasi da AA tanisina etki
etmemekteydi. ADBG apandisit tanisinin konulmasinda hekime
beklenen yardimi saglamamaktaydi.

ADBG, AA tanisina yardim etmese de neden halen AA 6n tanili
hastalarda yuksek oranlarda c¢ekilmektedir? Bunun cevabi
hekimin aklinda AA disinda intestinal obstriiksiyon, Ureteral tas,
bazal pnémoni, perforasyon gibi baska bir 6n tani daha varsa
bunlari dislamak icin ADBG bulgularinin kullanilabilmesidir
[23,24]. ADBG bulgulart AA tanisinda istenilen basariyi
gostermese bile bazi hastalarda tedavi planini degistirebilir.
Boleslawski’ nin ¢alismasinda sag alt kadran agrsi olup AA
disutnulen hastalarin % 6'sinda ADBG yardimiyla ileus ve bobrek
tasi gibi tanilar konularak tedavi plani degistirildi [25].

Calhismadaki kisitlamalar

Calismamizin en 6nemli dezavantaji retrospektif tarama
seklinde yapilmis olmasi ve sayinin sinirli miktarda olmasidir.

Sonu¢

US, BT ve MRG gibi radyolojik tetkiklerin yaygin olarak
kullaniimaya baslanmasiyla birlikte AA tanisinda batin grafilerinin
onemi azalmistir fakat ucuz, erisilebilir ve kolay yorumlanabilir
olmasi nedeniyle diger akut batin hastaliklarini dislamak icin
cekilebilir. Bazi durumlarda cok nadir de olsa ADBG'nin dikkatlice
incelenmesi AA tanisina da yardimci olabilir. Sonug olarak AA
tanisinda batin grafileri rutin olarak dnerilmemelidir.

Cikar catismasi / finansal destek beyani

Bu yazidaki hicbir yazarin herhangi bir cikar catismasi yoktur.
Yazinin herhangi bir finansal destegi yoktur.
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