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ÖZET
Amaç: Akut apandisit (AA) günümüzde en sık gerçekleştirilen acil abdominal cerrahi işlemdir. Tedavisinde 
gecikme yüksek mortalite ve morbidite ile seyretmekte olup erken tanı ve tedavi hayat kurtarıcıdır. Bu 
çalışmada bilgisayarlı tomografinin (BT) AA tanısındaki yerinin ortaya konması amaçlandı.
Gereç ve Yöntemler: 2009-2013 yılları arasında AA ön tanısıyla ameliyat edilen 338 hastanın hastane ka-
yıtları retrospektif olarak tarandı. Hastaların ameliyat öncesi yapılan BT ve abdominal ultrasonografi (USG) 
sonuçları ile postoperatif patoloji sonuçları korele edilerek radyolojik tetkiklerin tanıdaki etkinlikleri de-
ğerlendirildi.
Bulgular: 338 hastanın 286’sında (%84,62) postoperatif patoloji sonucu apandisit olarak rapor edildi. 267 
hastaya apandisit tanısı yalnızca USG kullanılarak konuldu, sadece BT ile tanı konan hasta sayısı 11, hasta-
ların 60’ına her iki tetkik beraber yapıldı. BT çekilme endikasyonlarına bakıldığında en sık (60 hastada % 
84,51) USG ile AA tanısının dışlanamaması veya suboptimal inceleme sebebiyle, 11 hastada ise jeneralize 
akut batın tablosu olması üzerine USG olmadan BT çekilmiştir. BT çekilen 71 hastadan 54’ünde postoperatif 
patoloji tanısı apandisit olarak raporlandı. 
Radyolojik tetkikler ile postoperatif patoloji sonuçları karşılaştırıldığında USG ve BT için pozitif tanı de-
ğerleri sırasıyla % 85,02 ve % 88,89’du. Doğruluk değerleri ise USG ve BT için sırasıyla % 72,78 ve % 87,32 
olarak saptandı.
Sonuç: AA tanısında hastanın hikayesi ve fizik muayenesi önemlidir. Ancak şüpheli ve ayırıcı tanı gerektiren 
olgularda görüntüleme yöntemleri kullanılmalıdır. İlk tercih genellikle USG olmakla birlikte AA tanısında BT 
yüksek doğruluk ve duyarlılık oranlarına sahiptir. Özellikle USG’nin yetersiz kaldığı durumlarda BT tercih 
edilmelidir.
Anahtar kelimeler: Akut apandisit; Ultrasonografi; Bilgisayarlı tomografi
ABSTRACT
Objective: Acute appendicitis (AA) is the most commonly performed emergency abdominal surgery. Delay 
in treatment is associated with high mortality and morbidity rates and early diagnosis and treatment is 
lifesaving. In this study, we aimed to investigate the diagnostic value of computed tomography (CT) in the 
diagnosis of AA. 
Materials and Methods: The hospital records of 338 patients with a preliminary diagnosis of AA who 
underwent surgery between 2009-2013 were reviewed retrospectively. Patients’ preoperative CT and 
abdominal ultrasonography (USG) reports were correlated with the results of postoperative pathologic 
results. We evaluated the efficacy of radiological examinations in the diagnosis.  
Results: In the 286 of 338 patients (84.62%) postoperative pathologic results were reported as appen-
dicitis. The diagnosis of appendicitis was made using only USG in 267 patients, the number of patients 
diagnosed with only CT was 11, and 60 of the patients had the diagnosis with both tests. 
Considering the most common indications for CT (60 patients, 84.51%) were insufficiency of USG in the 
exclusion of AA or suboptimal study, and in 11 patients due to generalized acute abdomen. 54 of the 71 
patients who had CT prior to surgery, postoperative pathologic diagnosis were reported as appendicitis. 
When the radiological tests were compared with the postoperative pathologic results; the positive predic-
tive value of ultrasound and CT were 85.02% and 88.89%, respectively. The accuracy of USG and CT were  
72.78% and 87.32%, respectively.
Conclusion: Patient’s history and physical examination have undeniable importance in the diagnosis of 
AA. However, imaging methods should be used for diagnosis of the vague cases. CT was founded to be 
superior to USG in the diagnosis of AA. 
Key words: Acute appendicitis; Ultrasonography; Computed Tomography

Bahadır CELEP, Yrd. Doç. Dr.

Ahmet BAL, Yrd. Doç. Dr.

Mustafa ÖZSOY, Yrd. Doç. Dr.

Ziya Taner ÖZKEÇECİ, Yrd. Doç. Dr.

Kamil TUNAY, Yrd. Doç. Dr.

Ogün ERŞEN, Yrd. Doç. Dr.

Yüksel ARIKAN, Yrd. Doç. Dr.

Bahadır CELEP1, Ahmet BAL1, Mustafa ÖZSOY1, Ziya Taner ÖZKEÇECİ1, Kamil TUNAY2, 
Ogün ERŞEN1, Yüksel ARIKAN1

29



GİRİŞ

Appendix vermiformis, çekumla devamlılık gösteren 
kör sonlanan tübüler bir yapı olup; inflamasyonuna 
apandisit denilmektedir. AA karın ağrısı etyolojisinde 
sıklıkla karşılaşılan ve en sık acil abdominal cerrahi ge-
rektiren patolojilerden birisidir (1). Tanıdaki gecikmeler 
sonucunda gangren, apse, plastron, perforasyon ve je-
neralize peritonit gibi komplikasyonlar gelişebilmekte-
dir. Komplike olgularda morbidite ve mortalitede ciddi 
artışlar görülmektedir. 

Apandisit tanısı klinik muayene ve şüpheli olgularda 
radyolojik tetkiklerin desteği ile konulmaktadır. Hasta-
nın tıbbi hikâyesi ve fizik muayenesi ile çoğu olguda tanı 
konulmasına rağmen, vakaların %20-33’ü atipik prezen-
tasyonla başvurmaktadır (2). Sadece klinik bulgularla 
tedavinin düzenlenmesi (medikal veya cerrahi) negatif 
laparotomi ve apandisit komplikasyonu oranlarını ar-
tırmaktadır. Negatif laparotomi ve komplike apandisit 
durumlarını önlemek amacıyla günümüzde görüntüle-
me yöntemlerine sıklıkla başvurulmaktadır. En sık kulla-
nılan görüntüleme yöntemleri USG ve BT’dir. Apandisit 
tanısı için USG, yüksek spesifite ve sensitiviteye sahip 
bir inceleme olmasına rağmen retroçekal yerleşim du-
rumunda yanlış negatif sonuç verebilmektedir (1). BT 
özellikle ayırıcı tanı gereken vakalarda ya da negatif 
appendektomi oranını azaltmak için sıkça kullanılan bir 
yöntemdir. BT’nin apandisit tanısında yüksek doğruluk 
oranları bildirilmektedir (3). 
Bu çalışmada görüntüleme yöntemlerinden intravenöz 
kontrastlı BT’nin AA tanısındaki yerinin ortaya konması 
amaçlandı.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Ocak 2009- Aralık 2013 tarihleri arasında, AA ön tanısı 
ile görüntüleme yöntemlerinden USG veya BT’den en 
az birisinin kullanıldığı 338 hastanın hastane kayıtla-
rı retrospektif olarak tarandı. Hastaların cinsiyet, yaş, 
başvuru esnasındaki lökosit değeri, yapılan USG ve int-
ravenöz kontrastlı BT sonuçları ile ameliyat bulguları ve 
postoperatif patoloji bilgileri kaydedildi. USG veya BT 
sonucunda şüpheli olarak rapor edilenler AA olarak ka-
bul edilmedi. USG ile AA tanısı konulurken lineer trans-
duser ile sağ iliak fossa tarandı. Komprese edilemeyen, 
kör sonlanan > 6 mm çaplı tübüler yapı görülmesi, 

transvers incelemede hedef görünümü (target-sign) 
veya intraluminal hiperekoik appendikolit odağı olması 
USG ile AA tanısı koydurdu (4). BT’de apendix duvarında 
kalınlaşma olması, periçekal bölgede çizgilenme artışı, 
apendikolit varlığı, periçekal bölgede serbest sıvı varlığı 
apandisit lehine kabul edildi. USG ve BT için duyarlılık, 
pozitif tanı değeri ve doğruluk oranları hesaplanarak 
radyolojik tetkiklerin AA tanısındaki etkinliği ortaya ko-
nulmaya çalışıldı. İstatistiksel analizler “Statistical Pac-
kage for the Social Sciences (SPSS) for Windows Version 
11,0 Statistics” kullanılarak yapıldı.
 

BULGULAR

Çalışmaya dahil edilen 338 hastanın yaş ortalaması 36 
idi (18-87 yaş). Hastaların 165’i kadın 173’i erkekti. 286 
(%84,62) hastada postoperatif patoloji, apandisit tanı-
sını doğruladı (Negatif appendektomi oranı % 15,38). 
267 (%79) hastaya AA tanısı yalnızca USG kullanılarak 
konuldu. Jeneralize peritonit tablosu ile başvuran 11 
(%3,3) hastaya sadece BT, geriye kalan 60 hastaya ise 
USG ile BT beraber yapıldı. USG’ye ek olarak BT isten-
mesi sebepleri olarak; apandisit tanısının dışlanama-
ması veya suboptimal inceleme saptandı. 

Postoperatif patoloji sonuçları ile korele edildiğinde 
USG ile tanı konulan 327 hastanın 278’inde patoloji ta-
nıyı doğruladı. USG için pozitif tanı değeri % 85,02’di.
BT çekilen 71 hastadan 54’ünde (% 76,05) radyolojik 
olarak apandisit teşhisi kondu. Patoloji sonuçlarına 
göre 48 hastada apandisit tanısı doğrulandı. BT için po-
zitif tanı değeri % 88,89’du. 17 hasta ise BT’de apandisit 
tanısı konmasa da klinik olarak şüphe devam ettiği için 
ameliyata alındı. Bu hastalardan 3 tanesinde patolojik 
olarak apandisit tanısı kondu. Serimizdeki AA tanısın-
daki USG’nin ve BT’nin duyarlılık, pozitif tanı değeri ve 
doğruluk oranları Tablo1’de gösterilmiştir. 338 hastanın 
52’sinde patolojik olarak apandisit tanısı konulmamış-
tır. Ancak bu hasta grubunun 14’üne jenarilize peritonit 
nedeniyle BT çekildiği ve akut batın nedeniyle ameliya-
ta alındığı saptandı. Patolojik incelemede iltihabi bağır-
sak hastalığı (3 hastada), çekal divertikülit (4 hastada) 
ve malignite (7 hastada) gibi diğer acil cerrahi hastalık-
lar saptandı.
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Tablo 1: Apandisit tanısında USG ve BT’nin duyarlılık, 
pozitif tanı değeri ve doğruluk oranları
 
 Duyarlılık Pozitif Tanı  Doğruluk
   Değeri 
USG 85,07  85,02  72,78
BT 94,12  88,89  87,32

Geriye kalan 38 hastada ise üriner sistem enfeksiyonu, 
pelvik inflamatuar hastalık gibi medikal problemler ol-
duğu gözlendi. Jeneralize peritonitli hastalar değerlen-
dirme dışı bırakıldığında negatif appendektomi oranı-
mız % 11,24 olarak bulunmuştur.

TARTIŞMA

AA ve tedavisinde uygulanan appendektomi genel cer-
rahi acilleri arasında sıklık bakımından birinci sırada 
görülmektedir. AA, Appendix vermiformis lümeninin 
herhangi bir nedenle obstrüksiyonu sonucu intra-lü-
minal basınç artışı, bakteriyel proliferasyon, appendiks 
duvarında ödemden iskemi ve perforasyona kadar iler-
leyebilen akut inflamatuvar bir hastalıktır. Genel ola-
rak hastalığın prognozu iyidir ancak tanıdaki gecikme 
morbidite ve mortalitede artışla seyreden gangren, 
apse, plastron, perforasyon ve jeneralize peritonit gibi 
komplikasyonlara neden olmaktadır. Bu nedenle hasta-
nın prognozunu belirleyen en önemli faktör apandisitin 
komplike hale gelmesidir.

AA tanısı, hastanın hikayesi ve fizik muayenesi ile konur. 
Sağ alt kadran ağrısı, anoreksi ve bulantı-kusma AA için 
tipik prezentasyon tablosunu oluşturmaktadır. Ancak 
bu klasik semptomlarla başvuru oranı % 50’dir (5). 
Atipik klinik tabloya neden olan durumlar; appendiksin 
anatomik varyasyonları, çocuklar, gebeler ve konfüz-
yondur (özellikle yaşlılar) (6). Appendiks lokalizasyo-
nunda görülebilecek anatomik varyasyonlar; pelvik, 
retroçekal, pre-ileal, post-ileal, veya paraçekal pozis-
yondur. Bunlar içerisinde pelvik yerleşim en sık görülen 
lokalizasyondur (7). 

Çocuk ve konfüze hastalarda hikaye almadaki ve fizik 
muayenedeki zorluklar ve gebelerde uterusun büyü-

mesine sekonder olarak appendiksin yer değiştirmesi 
tanıda karışıklığa ve gecikmeye neden olmaktadır. Tanı 
aşamasında laboratuvar yöntemlerinden en çok lökosit 
sayımı kullanılmaktadır. Ancak, 3 farklı çalışma sonu-
cunda lökositozun duyarlılığı %19-60 arasında bulun-
muştur (8-10). Laboratuvar yöntemlerinin duyarlılığının 
düşük olmasından dolayı ayırıcı tanı yapılamayan hasta-
larda veya atipik semptomlarla başvuran görüntüleme 
yöntemlerinden yararlanılmalıdır (11-13). Günümüzde 
en sık yararlanılan yöntemler USG ve BT’dir. 

Appendiksin değerlendirilmesinde USG kullanımı ilk 
kez 1986’da Puylaert tarafından tanımlanmıştır (14) 
USG’nin avantajları; radyasyon içermemesi, birçok 
merkezde bulunması ve yatak başı yapılabilmesidir. De-
zavantajları ise; obez veya uyumsuz hastalarda uygula-
manın güç olması ve yapan radyoloğun deneyiminden 
oldukça etkilenmesidir. AA açısından şüpheli 3358 has-
tanın dahil edildiği ve 17 çalışmanın incelendiği siste-
matik bir derlemede USG için duyarlılık % 84,7, pozitif 
tanı değeri % 97,62 olarak bildirilmektedir (15). Çalış-
mamızda USG için duyarlılık % 85,07, pozitif tanı değeri 
% 85,02 ve doğruluk oranı % 72,78 olarak bulunmuş-
tur. Apandisit tanısında BT ile değerlendirme önemli bir 
yere sahiptir. İncelemenin kontrastlı yapılması tavsiye 
edilmekle birlikte kesitleri uygun alınmış kontrastsız 
BT incelemeleri de yeterlidir. Apendiks kalınlığının 6 
mm’nin üzerinde olması, apendiks çevresi yağlı doku 
kirlenmesi, kalsifiye appendikolit, komşu laterokonal 
fasyada belirginleşme ve periçekal sıvı görülmesi apan-
disiti düşündüren tomografik bulgulardır (16,17). BT ile 
yapılan incelemeler negatif appendektomi oranlarının 
da düşürmektedir. Her ne kadar AA tanısında BT’nin 
USG’ye üstünlüğü ortaya konulmuşsa da, BT’nin de bir 
takım dezavantajları vardır. Bunlar; BT’nin her yerde 
bulunmaması, maliyeti artırması, iyonize radyasyona 
maruziyet, kontrast maddeye bağlı gelişebilecek reak-
siyonlar ve ameliyata kadar geçen süreyi uzatmasıdır 
(18). Ancak BT’nin tanıdaki etkinliğinin yanı sıra apandi-
sit komlikasyonlarının tanısında (perforasyon, plastron 
vs.) ve karın içi diğer patolojilerin aydınlatılmasında da 
USG’ye üstünlüğü barizdir. Mavili ve ark. tarafından ya-
pılan çalışmada akut apandisit tanısında BT’nin sensiti-
vitesi %93,1 ve spesifitesi ise %86,9 bulunmuştur (19). 
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23 prospektif çalışmanın dahil edildiği sistematik der-
lemede BT’nin duyarlılık %77-100 ve tanısal doğruluk 
oranları % 83-100 arasında bildirilmektedir (20). Çalış-
mamızda BT için duyarlılık % 94,12, pozitif tanı değeri 
% 88,89 ve doğruluk oranı % 87,32 olarak bulunmuştur.
AA tanısındaki gecikme sonucunda çok ciddi kompli-
kasyonlar gelişebildiğinden gecikme yerine cerrahlar 
genellikle şüphelenilen olgularda appendektomi yap-
mayı tercih etmektedirler. Bu nedenle, AA tanısında 
yapılacak yanlışlıklar negatif appendektomiye neden 
olmaktadır. Negatif appendektomiye bağlı yaşanabile-
cek problemler; anesteziye bağlı komplikasyonlar, int-
ra-abdominal yapışıklıklar, gereksiz cerrahiye bağlı ha-
yat kalitesinde oluşabilecek düşüklüktür (21). 
Görüntüleme yöntemlerinin kullanılması ile negatif ap-
pendektomi oranlarının azaltılabileceği bildirilmektedir. 
Literatürde bu oran yaklaşık % 15–20 arasındadır (22). 
Ancak BT’nin uygun kullanımı ile negatif appendektomi 
oranlarının % 16’dan % 4’lere kadar düşürülebileceğini 
belirten çalışmalar vardır (23). Başka bir çalışmada ise 
BT ile inceleme sonrası negatif appendektomi oranla-
rının %2’nin altına düştüğü bildirilmiştir (24). Serimizde 
çeşitli nedenlerle ortaya çıkan jeneralize peritonit va-
kaları değerlendirme dışı bırakıldığında negatif appen-
dektomi oranımız % 11,24 bulunmuştur. Negatif appen-
dektomi sayımızın sadece USG kullanılarak tanı konulan 
hasta sayısının (267 hasta %79)  fazla olmasından kay-
naklandığını düşünmekteyiz. 

SONUÇ

AA tanısında gecikme yüksek oranda ciddi komplikas-
yonlara neden olduğundan tanıda şüphelenilen olgu-
larda görüntüleme yöntemlerine başvurmaktan çeki-
nilmemelidir. Çocuklarda ve gebelerde radyasyonun 
zararlarından korunmak amacıyla USG tercih edilmeli-
dir. BT’nin ise duyarlılık, pozitif tanı değeri ve doğruluk 
oranları daha yüksek olduğu için özellikle USG’nin ye-
tersiz kaldığı şüpheli olgularda tercih edilmesi gerekti-
ğini düşünüyoruz.
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